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SISSEJUHATUS
Imikutega tegelevate füsioterapeutide tööst moodustab olulise osa laste arengu jälgimine, 
kuna terapeutiline tegevus toimub kiire arengu tingimustes ning esimese eluaasta jooksul 
toimuvad muutused närvisüsteemis on edasise arengu kulgemise seisukohalt kriitilise tähtsusega 
(Campbell, 2006; Kolb, 2001). Meditsiini valdkonnas toimunud arengutest tingitult on viimaste 
kümnenditega suurenenud ellujäänud enneaegsete, väikese sünnikaaluga või muu kaasasündinud 
anomaaliaga imikute arv, mis seab lastega tegelevad spetsialistid uute probleemide ette: on vaja 
luua ja arendada täpsemaid meetodeid eristamaks ebanormaalset arengu kulgu normaalsest, teha 
hetkeolukorra põhjal järeldusi lapse potentsiaalsetest arengu kõrvalekalletest tulevikus, hinnata 
arengu dünaamikat, selgitada väljaja planeerida varajase sekkumise vajadus jne (Blauw-Hospers 
& Hadders-Algra, 2005; Piper & Darrah, 1994; Ratliffe, 1998; Wang et al, 2006).
Eelmise sajandi lõpukümnenditel põhines suur osa imikute hindamisest reflekside ning 
motoorsete verstapostide ilmnemise hindamisel ning jälgimisel (Brunt & van Deusen, 1997; 
Campbell, 2006), kuid siis hakkasid imikutega tegelevad spetsialistid, sealhulgas fusioterapeudid 
pöörama suuremat tähelepanu imikute motoorse soorituse kvaliteedile. Tänapäevaks on leitud, et 
liigutusliku kvaliteedi iseloom on riskilaste hindamisel suurema diskrimineeriva väärtusega kui 
motoorse soorituse taseme hindamine (Rosenbaum, 2006; Persson & Stromberg, 1993).
Imikutega tegelevad fusioterapeudid on aina rohkem muutumas spetsialistideks, kes peavad 
teatud arengu kõrvalekalde kahtlusega lapsi hindama ning langetama otsuseid edasise tegevuse 
osas. Sellest tulenevalt vastutavad füsioterapeudid sageli kliiniliselt korrektse ning 
psühhomeetriliselt usaldusväärse hindamisvahendi väljavalimise eest (Jeng et ai, 2000).
Imikute motoorse soorituse ning arengu hindamiseks on loodud mitmeid erinevaid 
meetodeid, liigutusliku kvaliteedi hindamine on neist aga kaasatud vähestesse. Lapse Motoorse 
Soorituse Struktureeritud Jälgimise test (SOMP-I), mille väljatöötamist ning standardiseerimist 
alustati 1990. aastatel Rootsis, on üks vähestest imikute hindamise vahenditest, mis peamiselt 
keskendub nii ajaliste tervete kui enneaegselt sündinud imikute (0-10-kuuste) liigutusliku 
kvaliteedi hindamisele. Tulenevalt lühikesest ajaloost ei ole SOMP-I testi manuaal laiemale 
füsioteraapia avalikkusele veel tuntud. Senini läbiviidud uuringud on siiski andnud tunnistust 
sellest, et SOMP-I test on imikute hindamisel usaldusväärne ja efektiivselt kasutatav vahend 
(Persson, 2008).
Käesolev magistritöö on osa suuremast projektist eesmärgiga hinnata SOMP-I testi 
kasutatavust ja usaldusväärsust ning töötada välja täpsemad normid, aitamaks kaasa nimetatud 
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testi arendamisele ning laiemale kasutamisele. Käesolev magitritöö on 20 ajaliselt sündinud terve 
imiku hindamisel põhinev pilootuuring, selgitamaks välja SOMP-I testi eestikeelse versiooni 
reliaablusnäitajaid ning analüüsimaks kõnealuse testi valiidsust, eesmärgiga alustada kõnealuse 
testi levitamist ja kasutamist Eesti lastefüsioteraapias.
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I KIRJANDUSE ÜLEVAADE
1.1 Mahajäämus arengus ning varajase sekkumise olulisus
Lapse areng on muutuste ja küpsemise protsess, mis toimub organsüsteemides, 
motoorsetes, kognitiivsetes ja adaptiivsetes võimetes, kõnes jne. Laste areng ei ole kunagi 
identne, kuid järgib siiski teatud järjestust võimete ja oskuste omandamisel, nn arengu 
verstaposte. Nimetatud arengu verstapostide jälgimine lastega tegeleva spetsialisti, vanema vmt. 
poolt on esmaseks aluseks arengu mahajäämuste avastamisel (Ratliffe, 1998). Füsioterapeudid on 
arengu normjärjestust traditsiooniliselt kasutanud “kuldlõikena” laste hindamisel ja ravimisel, 
pidades silmas individuaalseid eripärasid (Connolly & Montgomery, 2004). Peamised lapse 
jäme-ja peenmotoorse arengu verstapostid on esitatud järgnevalt vastavalt joonisel 1 ja tabelis 1. 
Joonisel ja tabelis kirjeldatud motoorsete verstapostide sarnast järjestust kirjeldavad ning 
kasutavad mitmed erinevad spetsialistid (Campbell, 2006; Folio & Fewell, 2000; Piper & Darrah,
1994; Ratliffe, 1998; WHO MGRSG, 2006b)
Stands alone well
JI ( 4 Walks holding onto furniture
Stands with support
Age (months)
Joonis 1: Imiku jämemotoorse arengu verstapostid esimesel eluaastal.
Stages 
of 
motor 
development
Sits without support ?
Prone, lifts chest with arm support v
Rolls over
Pulls self to stand
Walks alone well
Prone, lifts head
(http://encarta.msn.com/media 701611636/developmental milestones in infancy.html 
03.05.2009)
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Tabel 1. Imiku peenmotoorsed verstapostid esimesel eluaastal. (Campbell, 2006; Folio & Fewell, 
2000; Piper & Darrah, 1994; Ratliffe, 1998)
Lapse vanus Peenmotoome oskus
0-1 kuud käed on rusikas
jälgib lühiajaliselt esemeid, mis satuvad 
vaatevälja
3 kuud toob käsi keha keskjoonele
paneb käsi suhu
hakkab oma käsi jälgima
jälgib liikuvat objekti 180° ulatuses
6 kuud haarab esemeid palmaarse haardega
annab eset käest kätte
_______ vaatab eset, mida hoiab_________________
9 kuud ilmneb esialgne pinsett-haare
korjab väikeseid esemeid
osutab nimetissõrmega
vabastab esemeid haardest
kasutab käel.teg.küünarliigese supinatsiooni
12 kuud kasutab arenenud pinsett-haaret 
proovib esemeid kokku sobitada 
hoiab pliiatsit, tõmbab jooni
Arengu mahajäämuseks peetakse tavapärasest aeglasemat arengut või tavapärase arengu 
järjestuses esinevaid anormaalsusi. Selle tõlgenduse taustal saab väita, et arengus maha jäänud 
lapsel võib olla probleeme/kõrvalekaldeid füüsilises arengus (kehakaal, pikkus), motoorses 
arengus, kognitiivses, keele- ja/või kommunikatsioonioskuste kujunemisel, sotsiaal- 
emotsionaalsete ja/või igapäevaeluga toimetulemisvõimete arenemisel (Campbell, 2006).
Arengu mahajäämusel on mitmeid riskifaktoreid, mida saab jagada kahte suuremasse 
kategooriasse: geneetilised ja keskkonnast tulenevad. Kõige sagedasemaks geneetiliseks 
riskifaktoriks on kaasasündinud kromosoomi anomaaliad, näiteks Down’i sündroom. 
Keskkonnast tulenevate riski faktorite gruppi koondatakse mitmed pre-, peri- ja postnataalsed 
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põhjused: naise raseduseaegne tervislik seisund ja/või toitumisharjumused, areneva loote 
kokkupuude toksiinidega, infektsioonid, enneaegne sündimine jne. Arengu mahajäämusest võib 
areneda puue, mis mõjutab nii lapse kui tema perekonna elukvaliteeti. Arengu mahajäämus võib 
lapse kasvamise ja küpsemise käigus ka väheneda või kaduda, kuid selle ilmnemine lapse varases 
arengus tõstab õpiraskuste esinemise riski ja probleeme suhtemisel ning sotsiaalsete oskuste 
kujunemisel (Ratliffe, 1998).
Pre-ja perinataalsetest raskustest tingitud probleemid lapse arengus võivad väljenduda väga 
erinevalt, mistõttu on erinevate võimalike probleemide (tserebraalparalüüs, vaimne alaareng, 
epilepsia, minimaalne ajukahjustus jne) tuvastamine keeruline. Ajukuvamise võimaluste 
täiustumise tõttu on arengu mahajäämusest ohustatud laste leidmine kergem, kuid siiski mitte 
täielikult usaldatav (Aylward, 2005). Füsioterapeudid kasutavad lapse seisundi ning arengu 
hindamiseks erinevaid meetodeid, s.h. standardiseeritud arengu hindamise teste (Campell, 2006; 
Connolly, 2004), millest tuleb lähemalt juttu järgmises peatükis.
Arengus esinevate probleemide võimalikult varajane avastamine loob võimaluse varajaseks 
sekkumiseks (ingl, keeles early intervention), mille positiivne efekt imikute arengu erinevatele 
aspektidele - eelkõige motoorsele ja kognitiivsele arengule - on leidnud viimase aja uuringutes 
kinnitust (Blauw-Hospers & Hadders-Algra, 2005; Blauw-Hospers et ai, 2007). Varajase 
sekkumise all peetakse silmas multidistsiplinaarset lähenemist, mis hõlmab endas lähenemisi ja 
meetodeid füsioteraapiast, tegevusteraapiast, arengupsühholoogiast ja haridusteadusest. 
“Varajane” viitab kahele olulisele aspektile lapse arengusse sekkumisel: ealisele varasusele ning 
varasele staadiumile avastatud kõrvalekalde kujunemises. Vanuselist lähenemist toetavad 
teadmised areneva närvisüsteemi plastilisusest. Aju on iseäranis plastiline pärast neuronite 
migratsiooni, mil toimub dendriitide kasvamine ning sünapsite moodustumine. Aju suurima 
plastilisuse aeg jääb perioodi, mis on 2-3 kuud enne ja 6-8 kuud pärast sünniiga (ingl, keeles term 
age) (Hadders-Algra, 2001; Kolb et ai, 2001). Varajases eas sekkumine tähendab, et tegeletakse 
väljakujunemata probleemiga, mis muudab tegevuse planeerimise raskeks. Võib ka juhtuda, et 
varajane sekkumine on ennatlik. Seisundist või kõrvalekaldest tulenev sekkumine toimub siis, kui 
arenguline probleem on avaldunud düsfunktsioonina. Sellisel juhul saavad abi lapsed, kellel 
varajast sekkumist on tõesti vaja, samuti on kergem püstitada sekkumise eesmärke. Seisundist 
tuleneva lähenemise kitsaskohaks on võimalus, et närvisüsteemi plastilisus ei ole lapse arengu 
huvides enam maksimaalselt kasutatav. Viimati mainitu on leidnud kinnitust ka uuringutes: enne 
üheksandat kuud pärast sünniiga alustatud sekkumise tulemusena leiti, et lapse motoorsete
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oskuste arenemine kulgeb edukamalt kui hiljem alustatud teraapiaprogrammidega (Sharkey et ai, 
1990).
1.2 Imikute arengu hindamine
Nagu ka eelmises peatükis kirjeldatud, on lapse areng dünaamiline protsess, milles erinevad 
arengu aspektid - peen-ja jämemotoome, kognitiivne, sotsiaalne, adaptiivne jne - on omavahel 
tihedalt põimunud ning mõjutavad tervikliku arengu kulgu. Imikute oskused arenevad erinevalt 
ning lapsed kasutavad arenemisjärgus või uut oskust kaootiliselt. Seetõttu annab ühekordne 
arengu hindamine teadmise vaid hetkeolukorrast, kuid mitte imiku arengust kui protsessist 
(Perrin et ai, 2001). Kuna viimatimainitu on arengu kulu analüüsimise, sekkumise planeerimise ja 
maksimaalselt efektiivse tulemuse saavutamise seisukohast oluline, on imiku arengu perioodiline 
jälgimine lastefüsioteraapia üks alustaladest. Arengu kui protsessi hindamine ning jälgimine ja 
selle kulgemise analüüsimine on informatiivsem ja ühekordsest imiku testimisest terapeutiliselt 
olulisem ka seetõttu, et laps puutub kokku erinevate keskkonnast tulenevate faktoritega - 
infektsioonid, vanemate hoolitsustavad, s.h toitmine, lapsega tegelemine jne - millel on lapse 
arengule oluline mõju. Samuti toimuvad arengus kvalitatiivsed muutused uute oskuste tekkimise 
ning olemasolevate täiustumise kaudu (Frankenburg, 1994).
Kaasaegse meditsiini arengutase on loonud võimalused ellujäämiseks enneaegsetele ja/või 
madala sünnikaaluga lastele, kellel tulenevalt keerulisest peri-ja neonataalsest situatasioonist on 
suurem arenguhäirete esinemise risk (Wang et ai, 2006). On leitud, et taoliste riskilaste areng 
kulgeb ajaliselt sündinud lastega võrreldes erinevalt, mistõttu ei ole harvad korrad, mil arengut 
peetakse oluliselt mahajäänuks või kõrvalekaldunuks, kuigi konkreetse lapse arengu kontekstis 
on arengu kulg normipärane (Rosenbaum, 2006). Taoliste riskilaste olemasolu ning hindamise ja 
jälgimise vajadus on loonud arengutestide väljaarendajatele ning kasutajatele uusi väljakutseid.
Imiku arengu hindamine (ingl, keeles developemental assessment) on protsess, mille 
käigus kogutakse anamneesi võtmise, kliinilise vaatluse, standardiseeritud arengutestide 
kasutamise jt. meetodite abil informatsiooni lapse oskuste muutustest lähtuvalt erinevatest 
arenguaspektidest (Brunt & van Deusen, 1997). Süstemaatilisel imikute arengu hindamisel on 
mitmeid eesmärke, millest olulisemad on (1) hinnata lapse motoorse arengu taset, tuvastada 
arengus toimunud muutusi, s.h. hinnata sooritatud terapeutilise sekkumise efektiivsust (nn. 
hindavad meetodid, ingl.keeles evaluative tools); (2) leida lapsed, kellel on suurem risk 
arenguhäirete kujunemiseks, teisisõnu tuvastada lapsed, kes vajavad süstemaatilist järjepidevat 
jälgimist ning varajast sekkumist (nn eristavad meetodid, ingl.keeles discriminative tools); (3) 
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hinnata lapse arengu kulgu pikemas perspektiivis, teha kindlaks võimalikud probleemid arengus 
(nn prognoosivad/ennustavad meetodid, ingl.keeles predictive tools). Samuti on hindamine 
oluline terapeutilise sekkumise planeerimiseks, vanemate nõustamise suunamiseks, lapse arengu 
toetamise järjepidevaks efektiivseks organiseerimiseks (Majnemer & Snider, 2005).
Lapse arengu hindamise saab jagada kaheks suuremaks haruks: arengu skriinimiseks 
(ingl.keeles developmental screening) уа arengu hindamiseks (developmental evaluation). Arengu 
skriinimine on kiirelt teostatav lapse üldiste oskuste hindamine. Skriinimise peamiseks 
eesmärgiks on leida lapsed, kes vajavad põhjalikumat uurimist, samuti jälgida arengut kui 
protsessi ning ennustada arengu võimalikku kulgu. Spetsiifdisi probleeme skriinimise tukmusena 
diagnoosida ei saa, küll aga võib avastada kahtluse kõrvalekalde ja/või terviseprobleemi 
olemasolust. Skriinimise eesmärkidest tulenevalt on oluline, et jälgitaks kõikide laste are ічш. 
Arengu skriinimise tulemuste täpsust ning usaldusväärsust tõstab perioodiline standardiseeritud 
arengutestide kasutamine (Perrin et ai, 2001). Lapse arengu hindamine kitsamas mõttes 
(ingl.keeles evaluation) on aeganõudvam ja põhjalikum lapse uurimine, miile tulemisena aab 
teada arengu erinevate aspektide tugevused ja nõrkused. Hindamise tulemusena tehakse kindlaks, 
kas ja millist terapeutilist sekkumist laps vajab. Ka arengu hindamist peaks läbi viidama 
vastavate testide abil, mis on standardiseeritud ning mille kasutamise efektiivsus on seeläbi 
kontrollitud. Arenguteste peaks läbi viima vastava õppe saanud professionaal (Brunt & van 
Deusen, 1997; Johnson & Marlow, 2006; Sandler et ai, 1994).
1.3 Arengutestidest
Imikute arengu hindamisel kasutatavaid vahendeid on liigitatud mitmeti. Üheks 
laialdasemalt kasutusel olevaks on jaotus eristavateks, hindavateks ja ennustavateks 
hindamisvahenditeks. Eristavad hindamisvahendid (ingl.keeles discriminative measures) on 
loodud, et eristada arenguhäirega või arenguhäire tekkimise riskiga lapsi tervetest lastest. 
Eristavaid meetodeid on mõttekas kasutada siis, kui hindamise eesmärgiks on skriinida ning teha 
kindlaks varajase sekkumise vajadust. Hindavad meetodid (ingl.keeles evaluative measures) on 
kasutusel arengus toimunud muutuste kindlaks tegemiseks, näiteks teraapia tulemuslikkuse 
hindamisel. Ennustavate vahendite peamiseks eesmärgiks on prognoosida lapse arengu kulgu 
(Perrin et ai, 2001). Nimetatud erinevate hindamisvahendite omadusi on sageli ühendatud 
mitmeotstarbelisema hindamisvahendi loomiseks.
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Teisalt jagatakse hindamisel kasutatavaid teste normipõhisteks (ingl.keeles norm- 
referenced) ja kriteeriumipõhisteks (ingl.keeles criterion-referenced). Normipõhised testid 
hindavad individuaalset sooritust võrdlusgrupi suhtes: hinnatavat kõrvutatakse teistega. 
Normipõhiseid hindamisvahendeid kasutatakse tüüpilise ja atüüpilise arengu eristamiseks, lapse 
arengulise vanuse kindlaksmääramiseks, terapeutilise sekkumise planeerimiseks. 
Füsioteraapiapraktikas laialdaselt kasutusel olevatest testidest on normipõhise hindamisvahendi 
näiteks Peabody Developmental Motor Scales, Second Edition (PDMS-2).
Kriteeriumipõhised testid hindavad kindlate oskuste saavutamise arengut seotult kirja 
pandud standardiga, last kõrvutatakse endaga. Kriteeriumipõhiste hindamisvahendite 
eesmärgipärane kasutamine sõltub olulisel määral testi sisust ja testi läbiviimisest. Hinnatakse 
individuaalselt püstitatud eesmärkide saavutamist. KriteeriumipÕhise testi näiteks 
füsioteraapiapraktikas on Gross Motor Function Measure (GMFM) (Connolly & Montgomery, 
2004).
Arengu hindamiseks mõeldud testide hulk on suur ning konkreetse testi valik sõltub 
paljudest asjaoludest. Testi valimisel võetakse kõige enam arvesse järgnevalt nimetatud 
krieteeriume: hindamisvahendi eesmärk, hindajalt nõutav kvalifikatsioon, testi poolt kaetud 
vanusevahemik, testi läbiviimiseks ja tulemuste interpreteerimiseks vajalik aja- ning vahendikulu, 
arengu valdkonnad, mida test hõlmab, testi psühhomeetriliste näitajate väärtused jne (Lee & 
Harris, 2005).
1.4 Standardiseerimine ja psühhomeetriliste näitajate iseloomustus
Standardiseeritud test on vahend, mille läbiviimiseks ja tulemuste väljaselgitamiseks 
kasutatakse ühtset süsteemi tagamaks erinevate inimeste poolt tehtud hindamiste võimalikult 
ulatuslikku sarnasust (Bond, 1996). Standardiseeritud testide läbiviimiseks peab tavapäraselt 
läbima vastava koolituse või tutvuma põhjalikult kasutusjuhendiga, et oleks tagatud testi 
läbiviimise võimalikult täpne vastavus originaalversiooniga. Täpne testi läbiviimine on aluseks 
testi tulemuste objektiivsusele. Viimane aga loob tingimused testi laialdaseks kasutamiseks 
(Johnson et ai, 2006). Teisalt tähendab testi standardiseerimine normide väljatöötamist, mille 
kaudu testi tulemused on interpreteeritavad (Klint, 2000).
Standardiseeritud hindamisvahendit iseloomustavad kõrged psühhomeetriliste 
karakteristikute näitajad, millest esmatähtsad testi laialdasemale kasutuselevõtmisele on 
reliaablus ja valiidsus. Valiidsus iseloomustab testi omadust hinnata seda, mida testiga hinnata on 
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plaanitud. Eristatakse mitmeid erinevaid valiidsuse alaliike, näiteks, sisulist valiidsust, konstrukti 
valiidsust, kriteeriumist sõltuvat valiidsust. Viimase omakorda võib jagada ennustavaks 
valiidsuseks ning kaasavaks valiidsuseks. Sisuline valiidsus iseloomustab hindamisvahendi sisu 
ja ülesehituse vastavust püstitatud eesmärgile. Konstrukti valiidsus selgitab hindamisvahendi sisu 
vastavust teoreetilistele alustele, mis antud valdkonnas on valdavad. Samuti hindab konstrukti 
valiidsus antud hindamisvahendi tulemuste seost teiste hindamisvahendite tulemustega. 
Kriteeriumist sõltuva valiidsuse abil iseloomustatakse hindamisvahendi seost teatud
kriteeriumiga, milleks tavapäraselt on „kuldne standard". Ennustava valiidsuse kaudu 
analüüsitakse hindamisvahendi omadust näidata seost olevikus saadud tulemuse ning teatud 
tulevikus tõenäolise testi tulemuse või konditsiooni, saavutuse vmt vahel. Kaasuv valiidsus näitab 
hindamisvahendiga saadud tulemuse seost teatud kriteeriumiga või hindamisvahendi tulemusega, 
mis on esindatud või on hinnatud samal ajahetkel. Hindamisvahendi valiidsuse väljaselgitamiseks 
kasutatakse erinevaid meetodeid sõltuvalt hinnatava valiidsuse liigist ning konkreetsest 
hindamisvahendist, näiteks eksperthinnanguid,- võrdlust „kuldse standardiga", hindamisvahendi 
tulemuste korrelatsiooni teiste hindamisvahendite tulemustega ja/või välise kriteeriumiga, 
hindamisvahendi sisemise järjepidevuse (ingl.k. internal consistency) hindamist jne. (Dietz & 
Dunn, 1989).
Reliaablus iseloomustab hindamisvahendi usaldusväärsust ning korratavust, kuivõrd 
erineval ajahetkel ja erinevate testi läbiviijate poolt saadud tulemused kokku langevad. Käesoleva 
magistritöö kontekstis on oluline reliaabluse jagamine testijatevaheliseks ja testijasiseseks 
reliaabluseks. Testijatevaheline reliaablus iseloomustab erinevate hindajate tulemuste 
kokkulangemist ühe ja sama testitava uurimisel. Testijatesisene reliaablus iseloomustab ühe ja 
sama hindaja poolt samal testitaval erineval ajahetkel sooritatud uurimise tulemuste 
kokkulangemist. Reliaabluse analüüsimiseks on samuti erinevaid võimalusi, mille valik sõltub 
kasutatava testi ning sellega saadavate tulemuste eripäradest. Reliaabluse numbriline väärtus jääb 
-1 ja +1 vahele. Mida lähemal on reliaablusnäitaja väärtusele +1, seda suurem on tulemuste 
kokkulangemine ning seda usaldusväärsem on testi tulemus. Minimaalseks arvestatavaks 
reliaabluse näitajaks peetakse üldiselt väärtust 0,7. Mida madalam on testi reliaablus, seda 
suurem on saadud tulemuste standard viga, mistõttu on madala reliaablusnäitaga testide 
kasutamine praktilises töös mõttetu. Kõrged reliaablusnäitajad on eelduseks headele 
valiidsusnäitajatele, kuid mitte vastupidi. Reliaabluse olemasolu on aluseks hindamisvahendi 
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valiidsusele ehk mitte-korratav test ei saa olla valiidne, siiski ei tähenda reliaabluse olemasolu 
valiidsuse olemasolu. (Dietz & Dunn, 1989; Kline, 2000; Portney & Watkins, 2000).
Testi tulemuste tõlgendamisel on mitmeid erinevaid viise. SOMP-I-testi kontekstis on 
oluline kirjeldada protsentiilide olemust. Protsentiil on skoor, millest allapoole nimetatud osa 
normgrupist langeb. Näiteks 30. protsentiil on skoor, millest allapoole jääb 30% normgruppi 
kuuluvatest inimestest. Protsentiilid on kergelt mõistetavad ning seetõttu on neid kasutades lihtne 
selgitada hinnatavale inimesele või temaga seotud inimestele hindamistulemusi. Teaduslikus 
mõttes on protsentiilidel kaks olulist puudust: protsentide ei ole võimalik kasutada statistilist 
analüüsi koostades ning protsentiilide jaotusest tingitult avalduvad keskmisega seotud väikesed 
kõrvalekalded liialdatult. Tulenevalt nimetatud puudustest ei ole protsentiilid normikirjeldusena 
soovitatavad, testi tulemuste lihtsa kirjeldusvahendina on protsentiilid aga hästi kasutavad (Kiine, 
2000).
1.5 Lapse Motoorse Soorituse Struktureeritud Jälgimise test (SOMP-I)
SOMP-I-test (the Structured Observation of Motor Performance, First Edition) on loodud 
hindamaks enneaegsete ja ajaliselt sündinud 0-10-kuuste laste motoorse arengu taset ja kvaliteeti. 
SOMP-I-testi väljatöötamine toimub Rootsis professor Kristina Perssoni eestvedamisel. 
Esimesed artiklid SOMP-I-testi kirjeldamiseks ja tutvustamiseks avaldati 1993. aastal. Lapse 
hindamise aluseks nimetatud testi kasutades on spontaansed ja/või vabatahtlikud liigutused, mille 
vaatlemisel ja analüüsimisel tehakse kindlaks hinnatava imiku kõrgeim motoorse arengu tase 
ning motoorse soorituse kvaliteet (Persson, 1995; Persson, 2008).
SOMP-I-testi peamiseks eesmärgiks on kindlaks teha vaadeldava imiku kõrgeim motoorse 
soorituse tase ning leida kõrvalekalded motoorse soorituse kvaliteedis kõrvutades seda autori 
poolt koostatud kirjeldusega. SOMP-I-testi protokoll koosneb detailsetest motoorse soorituse 
kirjeldustest. Kirjeldused on koostatud viie erineva põhiasendi kohta: selili, kõhuli, istudes, 
seistes, liikudes, ning kirjeldamaks peenmotoorikat. Esimese kahe põhiasendi kirjeldused on 
jaotatud omakorda erinevate kehaosade - pea, ülajäsemed, kehatüvi, alajäsemed - liikumise 
iseloomustusteks, ülejäänud kolme põhijaotuse kirjeldustes käsitletakse kogu keha tervikuna, 
peenmotoorika skaala keskendub käte ja sõrmede liigutustele. Nimetatud kirjeldused on 
grupeeritud nn tõusva arenguskaalana, pidades silmas lapse motoorse normarengu printsiipe. 
SOMP-I-testi protokollis on kokku 12 skaalat (Persson, 2008). SOMP-1 testi originaalmanuaali ja 
-protokolli eestikeelne tõlge on esitatud lisas 1.
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SOMP-I-testi protokolli koostades on silmas peetud, et motoorse soorituse kvaliteet sõltub 
mitmetest asjaoludest, näiteks imiku motiveeritusest liikuda, kognitiivsetest faktoritest, 
lihastoonuse kvaliteedist, posturaalkontrolli arengust jne. Seetõttu on testi läbiviimisel oluline 
järgida reeglit, et kõigepealt tuleb kindlaks teha kõrgeim motoorse soorituse tase ning seejärel 
hinnata tegevuse kvaliteeti valitud tasemel, sõltumata uurija laiematest teadmistest lapse arengu 
või vanuse kohta (Persson & Stromberg, 1993).
Kui vaadeldud kõrgeim motoorne sooritus vastab kirjeldusele, siis kõrvalekallet ei märgita. 
Kui hinnatava lapse motoorses soorituses esineb erinevus võrrelduna autori poolt koostatud 
kirjeldusega, märgitakse see üles kõrvalekaldena. Kõrvalekalded jagatakse kindlateks ning 
ebakindlateks ja täpsustatakse sõnalise selgitusega. Kindel on kõrvalekalle juhul, kui imik näitab 
seda korduvalt, ebakindel siis, kui kõrvalekalle ei ole jälgitav pidevalt, küll aga avaldub 
hindamise jooksul paaril korral. Üks kord avaldunud erinevust kirjeldusest kõrvalekaldeks 
hinnata ei ole vajalik. Kõrgeim võimalik tulemus motoorse arengu taseme skaalal on 72 punkti, 
kõrvalekalde skaalal 24 punkti. Saadud tulemuste objektiivseks hindamiseks on loodud 
protsentiilide tabelid 72 terve ajaliselt sündinud Rootsi lapse põhjal. Kõrvutades 
hindamistulemusi protsentiilide tabelis esitatuga on võimalik teha järeldusi lapse arengust 
võrdluses eakaaslastega (Persson, 1995; Persson, 2008). Edasise tegevuse planeerimisel sõltuvalt 
saadud hindamistulemustest on oluline lähtuda igast lapsest individuaalselt, näiteks laps, kelle 
motoorse soorituse kvaliteet on madal (kõrvalekallete punktisumma on kõrge), vajab kindlasti 
planeeritud füsioterapeutilist sekkumist (Persson, 2008).
SOMP-l-testi läbiviimiseks kuluv aeg ei ole fikseeritud, sõltudes hinnatavast lapsest, testi 
läbiviijast jne. Testi läbiviimiseks vajalikud vahendid on väga minimaalsed ning ei ole testi 
protokollis kindlaks määratud, kuna olulisimaks testi osaks on imiku motoorse soorituse vaatlus 
(Persson & Stromberg, 1993). SOMP-I-testi kliiniliseks kasutamiseks on vajalik läbida vastav 
koolitus ning osta autorilt testi kasutamise õigus.
SOMP-I-testi protokolli koostamisel on testi autor toetunud enda pikaajalisele 
töökogemusele imikutega, samuti järginud standardiseeritud hindamismeetodites - Bayley Scales 
of Infant Development, the Revised Gesell and Amatruda Developmental and Neurological 
Examination, Griffiths’ the Abilities of Babies — kasutatud kirjeldusi. Viimane tagab ka tugeva 
samasuse motoorse arengu taseme hindamisel ehk teisisõnu on SOMP-I testil head eeldused 
sisulise valiidsuse olemasoluks (Persson & Stromberg, 1995).
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Uuringud erinevate SOMP-I-testi psühhomeetriliste näitajate kindlaks tegemiseks on 
aktiivselt käimas. Aastal 1995 viisid Hammarlund et ai läbi uuringu hindamaks SOMP-I-testi 
reliaablusnäitajaid. Nimetatud uuringu tulemusena leiti, et kaks testijat hindasid imiku motoorse 
soorituse taset üheselt 75% esimese hindamise korral ning 81% teise hindamise korral. Motoorse 
soorituse kvaliteedi hindamisel olid tulemused vastavalt 73% ja 79% (Hammarlund et ai,. 1993). 
Neli aastat hiljem avaldati artikkel kahe kogenud hindaja tulemuste kokkulangevusest 0-6-kuustel 
ajalistel tervetel ja neuroloogil iste riski faktoritega lastel. Hinnates motoorse soorituse taseme 
tulemusi percentage of agreement meetodi abil jäid erinevate SOMP-I testi alaskaalde tulemused 
71% ja 94% vahele, iseloomustades vastavalt peenmotoorika ning istumise skaalat. Motoorse 
soorituse kvaliteedi hindamise tulemuste kokkulangevus jäi 66% ja 91% vahele, vastavalt 
istumise ja selili asendis pea liikumise hindamisel (Persson et ai, 1997).
Aastal 1995 Persson’i ja Stromberg’i poolt tervete ajaliste imikutega läbi viidud uuringu 
kokkuvõttena tõdesid autorid, et SOMP-I-testi sisu on sobilik ning piisavalt detailne hindamaks 
autorite poolt püstitatud eesmärke nii motoorse soorituse taseme kui kvaliteedi osas (Persson & 
Stromberg, 1995). Samal aastal neonataalset intensiivravi vajanud imikutel läbi viidud uuring tö< 
esile, et SOMP-I-testil on motoorse soorituse kvaliteedi hindamisel paremad eristavad omadused 
kui motoorse soorituse taseme määramisel (Persson, 1995).
Hetkel on koostöös Uppsala Ülikooli Kliinikumiga käimas uuringud SOMP-I-testi 
ennustava valiidsuse hindamiseks seoses tähelepanu- ja hüperaktiivsushäirete varajase 
avastamisega. Samuti on koostöös Uppsala Ülikooliga loodud ning täiendamisel SOMP-l-testi 
intemetipõhine versioon SOMP-IT, mis võimaldab kõnealust testi õppida ja kasutada internetis 
(Persson, 2008).
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II EESMÄRK ІА ÜLESANDED
Käesoleva magistritöö eesmärgiks oli tõlkida eesti keelde imikute motoorse soorituse 
hindamisvahend Structured Observation of Motor Performance in Infants, SOMP-I, et luua Eesti 
lastefüsioteraapia valdkonnas tegutsevatele spetsialistidele võimalus kasutada heade 
psühhomeetriliste näitajatega ning lihtsalt rakendatavat eestikeelset hindamisvahendit ning 
seeläbi toetada nimetatud valdkonna tõenduspõhist arengut.
Magitritöö ülesanneteks oli:
1. Analüüsida SOMP-I testi eestikeelse versiooni kasutatavust testi tulemuste hindajasisese 
ja hindajate vahelise korratavuse hindamise kaudu, kasutades SOMP-I ajaliselt sündinud 
tervetel imikutel.
2. Hinnata SOMP-1 testi valiidsusomadusi.
3. Aidata kaasa SOMP-I testi arendamisele ning laiaulatuslikumale kasutamisele.
4. Arutleda SOMP-I testi kui imiku motoorse soorituse hindamismeetodi omaduste üle.
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III METOODIKA
3.1 Kokkuvõte SOMP-I testi metoodikast
SOMP-I testi eesmärgiks on hinnata 0-10-kuuste ajaliste ja enneaegsete imikute motoorse 
arengu taset ning liigutusliku tegevuse kvaliteeti lapse vabatahtlikku liigutuslikku tegevust 
jälgides. Manuaalne imiku käsitlemine on lubatud juhul, kui iseseisev istumine ja seismine ei ole 
veel saavutatud. Lubatud on lapse motiveerimine, nii verbaalselt kui mänguasjadega. Lapse 
motoorse tegevuse soodustamiseks võib kaasata hindamisprotsessi ka vanemaid. Testi 
läbiviimiseks ei ole vaja spetsiaalseid vahendeid (Persson, 2008).
Testi protokoll koosneb 12 ülenevast skaalast, mis kirjeldavad erinevate kehaosade - pea, 
ülajäsemed, kehatüvi, alajäsemed - motoorset arengut selili ja kõhuli asendis ning kogu keha 
motoorset arengut istuvas ning seisvas asendis ja liikumisel, samuti on eraldi skaala 
peenmotoorika hindamiseks. Hindamisel leitakse kõrgeim motoorse soorituse tase iga skaala 
kontekstis. Konkreetse taseme puhuselt hinnatakse imiku tegevuse kvaliteeti autori poolt lisatud 
taseme soorituse kirjelduse alusel, märkides üles kõrvalekalded. Kõrvalekalded jagatakse 
kindlateks - 2 punkti - või kahtlustatavateks - 1 punkt -, võrdluses autori esitatud taseme 
kirjeldusega. Kõrvalekalde sisuline selgitus märgitakse testi protokolli sõnalise kirjeldusena. 
Hindamise tulemuseks on kaks punktisummat: taseme- ning kvaliteedi kõrvalekallete 
punktisumma, mis maksimaalselt on vastavalt 72 punkti ja 12 punkti (Persson, 2008).
3.2 SOMP-testi tõlkimine
SOMP-I test tõlgiti eesti keelde originaalkeeles! - rootsi keelest Eestis praktiseeriva 
neonatoloogi poolt. Tõlge vaadati üle käesoleva magistritöö autori ning teise Eesti hindaja poolt. 
Ülevaatamise käigus võrreldi eestikeelset versiooni olemasoleva inglise keelse tõlkega. Arutelu 
käigus jõuti lõpliku versioonini, mida käesoleva pilootuuringu läbiviimisel kasutati. Professor 
Kristina Persson kasutas hindamiseks SOMP-I testi originaalversiooni. Eestikeelse SOMP-I testi 
sõnastuse muutmise vajadust hinnatakse nimetatud testi kasutamise käigus.
3.3 Imikute hindamine
3.3.1 Vaatlusalused
Käesolev magistritöö on pilootuuring imikute arengu hindamise ja SOMP-I-testi 
eestindamise ning standardiseerimise projektist. Projekti raamides on filmitud 42 ajalist last jal 6 
enneaegset last. Projekti lõplikuks suuruseks on planeeritud kokku 100 Eesti lapse filmimine.
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Käesolevas magistritöös on kasutatud randomiseeritult valitud 20 ajaliselt sündinud terve lapse 
andmeid. Kahekümnest lapsest on kolm 2-kuust, kuus 4-kuust, kuus 6-kuust, kolm 8-kuust ja 
kaks 10-kuust imikut. Ajaliste tervete laste uuringusse valimise aluseks oli Apgari hinne 7-10 
{American Academy ojPediatrics, 2006) ning sünnipuhuste diagnooside puudumine.
Käesolevas uuringus kasutatud 20 lapse (poisid =11, tüdrukud = 9) andmed on esitatud 
tabelis 2.
Tabel 2. Randomiseeritult valitud 20 ajaliselt sündinud terve imiku andmed.
Keskmine vanus 5,5±2,42 kuud
Apgari hinne (1.minutil) 8,45±0,94
Apgari hinne (5.minutil) 9,l±0,55
Sünnikaal 3760,20±443,34 gr
Sünnipikkus 50,63±l,87 cm
Gestatsiooniaeg 281,50±6,07 päeva
Nimetatud projekti ning sealhulgas käesolevasse magitritöösse kaasatud lapsed leiti 
koostöös Tartu Ülikooli Kliinikumi Naistekliniku või SA Viljandi Haigla sünnitusosakonnaga. 
Laste osalemiseks uuringus võtsid uuringu läbiviijad ühendust laste vanematega, kelle 
kontaktandmed saadi mainitud haiglate arhiivides olevatest sünnituslugudest. Viimaste vähk oli 
juhuslik ning uuringu läbiviijatest sõltumatu: arhivaarid väljastasid sünnituslood vastavalt 
uuringu läbiviijate poolt esitatud kuupäevadele. Laste vanemate poole pöörduti telefoni ja/või 
elektronposti teel. Pärast vanemate nõusolekut uuringus osaleda, lepiti kokku lapse filmimise aeg. 
Uuringus osalemisega nõustunud vanemad allkirjastasid filmimisele tulles pärast uuringut 
kirjeldava informeerimislehega tutvumist ning ühe uurija poolseid selgitusi uuringus osaleja 
seadusliku esindaja teadliku nõusoleku lehed kahes eksemplaris.. Uuritava seaduslike esindajate 
informeerimise leht ja uuritava seaduslike esindajate teadliku nõusoleku leht on toodud vastavalt 
lisas 2 ja lisas 3.
3.3.2 Filmimine
Lapsi filmiti selleks kohandatud ruumides Tartu Ülikooli füsioteraapia ja terviseedenduse 
õppetoolis ja SA Viljandi Haigla taastusraviosakonnas ühe või mõlema uuringu läbiviija ning 
lapse (laste) vanema(te) juuresolekul. Filmimise käigus julgustas füsioterapeut erinevate 
visuaalsete ja verbaalsete võtete abil last liikuma.. Uurija ei avaldanud lapsele toetust, kui laps oli 
kõhuli või selili asendis. Kui posturaalkontrolli areng ei võimaldanud lapsel veel iseseisvalt 
istuda ning seista, asetati ta nimetatud asenditesse ning füsioterapeot toetas teda vajaliku info 
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saamiseks . Filmitud videod salvestati DVD-kandjale edaspidiseks töötlemiseks. Lapsi filmiti 
korrigeeritud vanust arvestades ühe korra 2-, 4-, 6-, 8-, või 10-kuuselt.
Hindamise läbiviimiseks sobilikku formaati - esitab lapse asendi ja tegevuse selili asendis 
külgedelt ja pea poolt, kõhuli asendis külgedelt, eest ning tagant, toetatult istudes/istudes eest 
ning tagant, toetatult seistes/seistes eest ning tagant, lokomotsioon vastavalt lapse oskustele - 
töödeldud videod salvestati kahes eksemplaris DVD-kandjale. Töödeldud videode pikkus jääb 9­
15 minuti vahele. Koopiad salvestatud videodest edastati ka selleks soovi avaldanud vanematele.
Filmimise ja andmete töötlemise metoodika põhineb SOMP-I testi autori Kristina Perssoni 
kogemustel ja soovitustel.
3.3.3 Hindamine
Videode hindamine leidis aset ajavahemikul 01.02 - 05.03. 2009, mis on 8-11 kuud pärast 
videode salvestamist ning töötlemist. Videosid hindasid kaks fusioterapeuti, ühtlasi käesoleva 
magistritöö autor, kellel on läbitud SOMP-I testi läbiviimise kahepäevane koolitus Rootsis 
Uppsalas 2008. aasta veebruaris testi autori professor Kristina Perssoni juhendamisel. Koolituse 
jooksul läbiti ca 4-tunnine teoreetiline sissejuhatus SOMP-I testi olemusest ning kasutamise 
spetsiifikast, millele järgnes imikute hindamine ning saadud tulemuste arutelu. Koolituse jooksul 
keskenduti rohkem nooremate (2-6-kuuste) imikute hindamisele. Koolituse jooksul hinnati ning 
arutleti kümne lapse motoorset sooritust ning kvaliteeti. Koolituse järgselt oli osalejatel võimalus 
iseseisvaks harjutamiseks SOMP-I intemetipõhise versiooni SOMP-IT abil, kus vaatamiseks ning 
hindamiseks on olemas videod 14 imiku motoorsest sooritusest. Esimesel hindajal (hindaja I) oli 
enne hindamist 1,5 aastat igapäevast töökogemust imikutega, teisel hindajal (hindaja II) umbes 
0,5 aastat mitte-järjestikkust töökogemust üldiselt pediaatrilise füsioteraapia valdkonnas.
Käesoleva magistritöö raames toimus imikute hindmine vastavalt eesti keelde tõlgitud 
SOMP-I juhendile. Hindamine toimus individuaalselt, s.t. hindamise ajal ei olnud hindajate 
kokkupuude võimalik. Hindamise käigus oli lubatud videot vaadata maksimaalselt kolm korda, 
vahepeal tulemuste, kõrvalekallete ja vajalike märkuste kirja panemiseks pause tehes. Üht videot 
hinnati uurijate poolt kaks korda. Kahe hindamise vahel oli 21-28 päeva. Tulemused märgiti 
vastavasse testi protokolli. Testi eestikeelne protokoll on esitatud lisas 1.
Randomiseeritult valitud grupi- (n = 10) videosid hindas lisaks mainitud kahele 
füsioterapeudile testi autor Kristina Persson, kasutades testi originaalversiooni.
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Hindajate tulemusi analüüsiti leidmaks hindajasisese reliaabluse (intrareliaabluse) ja 
hindajatevahelise reliaabluse (interreliaabluse) näitajaid nii motoorse taseme hindmisel kui 
motoorse soorituse kvaliteedi hindamisel.
Kogutud andmed ning videomaterjal säilitatakse Tartu Ülikooli fusioteraapia ja 
terviseedenduse õppetoolis.
SOMP-I testi eestindamisega seotud uuringu läbiviimine on kooskõlastatud ning heaks 
kiidetud Tartu Ülikooli inimuuringute eetika komitee poolt.
3.4 Statistiline analüüs
Statistilise analüüsi tegemiseks kasutati programmi Statistica 7.1. SOMP-I testi 
hindajasisese ja hindajate vahelise reliaabluse hindamiseks kasutati kaht metoodikat. Esiteks leiti 
Spearman Rank Order Correlation, teiseks analüüsiti tulemuste protsendilist kokkulangevust 
{Percentage of Exact Agreement). (Domholdt, 2005; Hartmann, 1977) Hindajasisene reliaablus 
leiti kahe Eesti hindaja esimese ja teise hindamise tulemusi analüüsides. Hindajate vahelise 
reliaabluse hindamisel kõrvutati kahe Eesti hindaja esimese ja teise hindamise tulemusi ning 
SOMP-I testi autori hindamistulemusi mõlema Eesti hindaja nii esimese kui teise hindamise 
tulemustega. Testi tulemuste sarnasust hinnati nii iga alaskaala (selili pea, selili käed ja 
käsivarred, selili kehatüvi, selili jalad ja labajalad, kõhuli pea, kõhuli käed ja käsivarred, kõhuli 
kehatüvi, kõhuli jalad ja tabajaid, istumine, seismine, liikumine, käeline tegevus) kohta eraldi kui 
testi koguskoorina. SOMP-I testi spetsiifikast lähtuvalt hinnati eraldi nii tulemuste korratavust 
motoorse soorituse taseme osas kui motoorse soorituse kvaliteedi määramisel. Kokkulangevuse 
määr {Percentage of Agreement) arvutati Eesti hindajate tulemuste põhjal jagades alaskaalade 
siseselt täpselt samale tasemele või täpselt sama kvaliteedi kõrvalekaldega tulemuste arvu 
koguhinnangute arvuga (20) ning korrutades seejärel 100%-ga.
SOMP-I testi sisulise valiidsuse analüüsimiseks leiti korrelatiivne seos hinnatud laste 
vanuse ning Eesti hindajate poolt saadud motoorse soorituse taseme ja motoorse soorituse 
kvaliteedi kõrvalekalde tulemuste vahel.
Nimetatud statistiliste meetodite valik põhineb SOMP-I testiga varasemalt tehtud 
reliaablusuuringutes (Persson et ai, 1997) kasutatud meetoditel, et tagada andmete võrreldavus 
ning ühtlus, samuti teiste imiku hindamise vahendite kohta tehtud uuringutes kasutatud 
meetoditel (Spittle & Roslyn, 2008).
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IV TULEMUSED
4.1 Korrelatsioonianalüüs
Spearmani korrelatsiooni koefitsiendid imikute motoorse soorituse taseme punktide 
võrdlemisel ühe hindaja siseselt on esitatud tabelis 3. Spearmani korrelatsiooni koefitsient 
esimese hindaja SOMP-I testi koguskooride võrdlemisel on r = 0.979 (p < .0001) ning teisel 
hindajal r = 0.991 (p < .0001). SOMP-I testi alaskaalade tulemuste võrdlemisel jäävad Spearmani 
korrelatsiooni koefitsiendid esimesel hindaja puhul r = 0.698 (p < .001) ja r = 1.0 (p < .0001) 
vahele, teise hindaja puhul r = 0.792 (p < .0001) ja r = 1.0 (p < .0001) vahele. Madalaim 
korrelatsioon iseloomustab pea liigutuste hindamist nii selili kui kõhuli asendis, kõrgeim 
korrelatsioon seismise ja liikumise alaskaalat.
Spearmani korrelatsiooni koefitsiendid imikute motoorse soorituse taseme punktide 
võrdlemisel hindajate vaheliselt on esitatud tabelites 4 ja 5. Spearmani korrelatsiooni koefitsient 
SOMP-1 testi koguskooride võrdlemisel esimese ja teise hindaja vahel esimese hindamise 
puhuselt on r = .981 (p < .0001) ja teise hindamise puhuselt r = 0,965 (p < .0001). Alaskaalde 
kaupa tehtud analüüsi tulemusel jääb Spearmani korrelatsiooni koefitsient r = 0.613 (p < .01) ja r 
= 1.0 (p < 0001) vahele. Madalaim korrelatsioon iseloomustab pea asendi hindamisel saadud 
tulemusi nii selili kui kõhuli asendis [esimesel hindamisel selili r = 0.752 (p < .001), teisel 
hindamisel selili r = 0.627 (p <.01), teisel hindamisel kõhuli r = 0.613 (p < .01)]. Kõrgeim 
korrelatsioon iseloomustab liikumise alaskaala tulemusi esimesel hindamisel. Spearmani 
korrelatsiooni koefitsiendid esimese ja teise hindaja esimese ja teise hindamise tulemuste 
võrdlemisel testi autori tulemustega randomiseeritult valitud 10 lapse hindamisel motoorse 
soorituse taseme koguskoori osas on vastavalt r = 0,939 (p < .0001), r = 0,911 (p < .001), r = 
0,923 (p < .001), r = 0,960 (p < .0001). Statistiliselt oluliselt ei korreleerunud esimese hindaja 
esimese hindamise ja testi autori hindamise tulemused selili asendi peaja käte alaskaalade osas. 
Teistest alaskaaladest madalam korrelatsioon iseloomustab selili asendit, kõrgeim korrelatsioon 
samaselt eelkirjeldatud analüüsidega seismise ja liikumise alaskaalat.
Spearmani korrelatsiooni koefitsient imikute motoorse soorituse kvaliteedi koguskooride 
võrdlemisel on esitatud tabelis 6. Korrelatsiooni koefitsient esimese hindaja tulemuste vahel on 
r = 0.876 (p < .0001), teise hindaja tulemuste vahel r = 0.963 (p < .0001). Korrelatsiooni 
koefitisient kolme hindaja tulemuste võrdlemisel jääb r - 0.696 - 0.908 (p < .001) vahele.
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Tabel 3. SOMP-testi hindajasisese reliaabluse hinnangud, analüüsides imikute motoorse 
soorituse taset.
Alaskaala 1 hindaja II hindaja
Selili_pea .698*** .792
Selili_käed .816 1.0
Selili_kehatüvi .988 1.0
Selilijalad .879 1.0
Selili_kokku .899 .931
Kõhuli_pea .659** .935
Kõhulikäed .896 1.0
Kõhuli_kehatüvi .979 1.0
Kõhulijalad .904 .985
Kõhuli_kokku .947 .995
Istumine .970 .987
Seismine .867 1.0
Liikumine 1.0 .997
Käeline tegevus .893 .981
KOKKU .979 .991
Märkus: Tabelis on esitatud Spearmam korrelatsioonikoefitsendid. Korrelatsioonikordajad Alpha 
tasemel .0001 on tähistatud rasvases trükis, ***p < .001, ** p < .01, *p < .05
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Tabel 4. SOMP-testi I ja II hindaja vahelise reliaabluse hinnangud, analüüsides imikute motoorse 
soorituse taset 20 imikul.
Alaskaala 1 hindamine II hindamine
Selili_pea .752*** .627**
Selilikäed .799 .815
Selili_kehatüvi 1.0 .988
Selilijalad .990 .872
Selili_kokku .926 .878
Kõhulipea .800 .613**
Kõhulikäed .789 .812
Kõhuli_kehatüvi .866 .893
Kõhulijalad .939 .835
Kõhulikokku .894 .793
Istumine .923 .863
Seismine .920 .938
Liikumine 1.0 .997
Käeline tegevus .868 .888
KOKKU .981 .965
Märkus: Tabelis on esitatud Spearmam korrelatsioonikoefitsendid. Korrelatsioonikordajad Alpha 
tasemel .0001 on tähistatud rasvases trükis, ***p< .001, **p< .01, *p< .05.
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Tabel 5. SOMP-testi 1 ja II hindaja ning testi autori (III hindaja) vahelise reliaabluse hinnangud, 
analüüsides imikute motoorse soorituse taset 10 imikul.
Alaskaala I hindamine II hindamine
I vs III II vs III I vs III II vs III
Selili_pea .250 .667* .613 .802**
Selili_käed .218 .509 .509 .509
Selili_kehatüvi 1.0 1.0 1.0 1.0
Selilijalad .667* .994 .667* .667*
Selili_kokku .544 .804** .804** .878***
Kõhuli_pea .559 .655* .718* .820**
Kõhulikäed .856** .729* .716* .716*
Kõhuli_kehatüvi 1.0 .976 .976 .976
Kõhuiijalad 797** .797** .726* .694*
Kõhuli_kokku .857** .846** 902*** 927* * *
Istumine .765* .738* .828** .828**
Seismine .869** 874*** 911*** 911***
Liikumine 1.0 1.0 1.0 1.0
Käeline tegevus 927*** 889*** .949 .911***
KOKKU .939 .911*** 923* * * .960
Märkus: Tabelis on esitatud Spearmam korrelatsioonikoefitsendid. Korrelatsioonikordajad Alpha
tasemel .0001 on tähistatud rasvases trükis, *** p <^.001,**p<.01, */?<.O5
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Tabel 6. SOMP-testi hindajate vahelise ja hindajasisese reliaabluse hinnangud, analüüsides 
imikute motoorse soorituse kvaliteedi kogupunkte.
I hindaja II hindaja III hindaja
1.hindamine 2.hindamine 1.hindamine 2.hindamine
1 hindaja
1.hindamine .893***
2.hindamine .876 .908***
II hindaja
1.hindamine .757*** .963 .826**
2.hindamine .696*** .858**
Märkus: Tabelis on esitatud Spearmam korrelatsioonikoefitsendid. Korrelatsioonikordajad Alpha 
tasemel .0001 on tähistatud rasvases trükis, *** p < .001, ** p < .01, *p<.05
4.2 Kokkulangevuse määr \Percentage of Agreement P(A)]
Täpse protsendilise kokkulangemise tulemused imikute motoorse soorituse taseme ja 
motoorse soorituse kvaliteedi kõrvalekalde hindamisel kahe Eesti hindaja poolt on esitatud tabelis 
7.
Motoorse soorituse taseme hindamisel ühe hindaja tulemusi analüüsides oli P(A) hea: > 
70% kõigi alaskaalade puhuselt, vaid esimese hindaja käelise tegevuse tulemuste 
kokkulangemine oli madalam - 65%. Keskmine tulemuste kokkulangemine hindajas! leselt oli 
esimese hindaja puhul 81,25% ja teise hindaja puhul 95,42%. Hindajate vaheliselt oli tulemuste 
kokkulangemine väiksem, madalaim oli hinnangu kokkulangemine pea liikumise hindamisel 
kõhuli (35%), kõrgeim kehatüve liikumise hindamisel selili (100%). Hindajate vaheline 
tulemuste kokkulangemine jäi üldiselt 55-70% vahele (esimese hindamise puhul keskmiselt 
70%). Rohkem kui ühe taseme võrra muutis I hindaja oma otsust 4,17% juhtudest, II hindaja oma 
otsust rohkem kui ühe taseme võrra ei muutnud. Rohkem kui ühe taseme võrra erines kahe 
hindaja otsus 8,33% ja 10,42% juhtudest (vastavalt I ja II hindamise tulemusi võrreldes).
Motoorse soorituse kõrvalekalde hindamisel oli hinnangute kokkulangemine madalam kui 
motoorse soorituse taseme puhul. Hindajasisene tulemuste kokkulangemine jäi 55% ja 100% 
vahele. Esimese hindaja madalaim kokkulangevus iseloomustab selili pea liikumise ning seismise 
hindamist (55%), kõrgeim liikumise hindamist (100%), teise hindaja tulemuste kokkulangevus 
oli kõigi skaalade puhul väga kõrge, jäädes 85 ja 100% vahele. Esimese hindaja tulemuste 
kokkulangemine oli keskmiselt 70%, teisel hindajal keskmiselt 91,25%. Hindajate vaheliselt oli 
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madalaim kokkulangevus istumise alaskaalal (30%) ja kõrgeim kõhuli pea ja käte liikumise 
hindamisel, samuti üldise lokomotsiooni hindamisel (85%). Suurem osa motoorse soorituse 
kvaliteedi hindamise tulemuste kokkulangemisest hindajate vaheliselt oli 50-65% vahel (esimese 
hindamise puhuselt keskmiselt 62,5% ja teise hindamisel puhuselt keskmiselt 60,42%). Rohkem 
kui ühe punkti võrra muutsid hindajad oma otsust 8,33% ja 2.08% kordadest (vastavalt I ja II 
hindaja). Rohkem kui üks punkt erinevalt hindasid kaks fusioterapeuti motoorse soorituse 
kõrvalekallet 14,58% ja 16,25% hindamistest (vastavalt 1 ja II hindamisel). Ülejäänud kordadel 
oli puntide erinevus üks ühik, neist 1 ja 2 punkti vahel 31,25% (II hindaja), 57,4% (1 hindaja), 
40% (mõlemad hindajad II hindamine), 46,3% (mõlemad hindajad I hindamine).
Tabel_ 7. Kokkulangevuse määr yPer cent age of Agreement (P(A)J motoorse soorituse taseme ja 
motoorse soorituse kvaliteedi kõrvalekalde hindamisel hindajasiseselt (HS) ja hindajate vaheliselt 
(HV) täpselt samade tulemuste korral.
Motoorse soorituse tase Motoorse soorituse kõrvalekalle
HS HV HS HV
Alaskaala 1 hind. II hind. 1 hind. II hind. 1 hind. II hind. 1 hind. II hind
Selili_pea 70 90 60 60 60 95 65 65
Selilikäed 90 100 90 90 70 95 75 65
Selili_kehatüvi 85 100 100 85 65 90 60 60
Selilijalad 85 100 80 70 65 85 65 50
Kõhulipea 70 90 35 55 55 100 50 85
Kõhuli_käed 70 100 60 55 70 100 85 75
Kõhulikehatüvi 95 100 90 95 85 90 65 55
Kõhulijalad 85 90 55 55 80 95 70 50
Istumine 85 90 55 55 70 85 30 45
Seismine 75 100 65 55 55 85 45 55
Liikumine 100 95 95 90 100 85 85 80
Käeline tegevus 65 90 55 60 65 90 55 40
Üldine 81,25 95,42 70 68,75 70 91,25 62,5 60,42
25
4.3 Korrelatsioon vanuse ja SOMP-I testi taseme ja kvaliteedi kõrvalekalde 
tulemuste vahel
Korrelatsioonanalüüs imikute vanuse ja SOMP-I testi motoorse soorituse taseme vahel 
näitas, et seos nimetatud väärtuste vahel on väga tugev (kõigil neljal analüüsitud juhul r > 0.92). 
Korrelatsioon imikute vanuse ja motoorse soorituse kvaliteedi vahel oli negatiivne (kõigil neljal 
analüüsitud juhul r < -0.52). Mõlemad nimetatud seosed olid statistiliselt olulised, esimene nivool 
p < .001, teine nivool p <.05. Kõnealuste suuruste korrelatsioonimaatriksid on esitatud joonistel 
2-9.
Joonis 2. Hinnatud imikute vanuse ja motoorse soorituse taseme hindamise tulemuste seosed. I 
hindaja I hindamine, r= 0,939, p< .001. Punktiiriga on märgitud 95% usalduspiirid.
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Joonis 3. Hinnatud imikute vanuse ja motoorse soorituse taseme hindamise tulemuste seosed. 1 
hindaja II hindamine, r = 0.932,/? < .001. Punktiiriga on märgitud 95% usalduspiirid.
Joonis 4. Hinnatud imikute vanuse ja motoorse soorituse taseme hindamise tulemuste seosed. Il 
hindaja I hindamine, r = 0.927,/? <.001. Punktiiriga on märgitud 95% usalduspiirid.
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Joonis 5. Hinnatud imikute vanuse ja motoorse soorituse taseme hindamise tulemuste seosed II 
hindaja II hindamine, r = 0,929, p < -001. Punktiiriga on märgitud 95% usalduspiirid.
imiku vanus (kuud)
Joonis 6. Hinnatud imikute vanuse ja motoorse soorituse kvaliteedi kõrvalekalde hindamise 
tulemuste seosed. I hindaja I hindamine, r = -0.525, p < .05. Punktiiriga on märgitud 95% 
usalduspiirid.
28
Joonis 7. Hinnatud imikute vanuse ja motoorse soorituse kvaliteedi kõrvalekalde hindamise 
tulemuste seosed. 1 hindaja II hindamine, r= -0.579,p < .05. Punktiiriga on märgf l. 95% 
usalduspiirid.
Joonis 8. Hinnatud imikute vanuse ja motoorse soorituse kvaliteedi kõrvalekalde hindamise 
tulemuste seosed. I hindaja I hindamine, r = -0.506,/? < .05. Punktiiriga on märgitud 95% 
usalduspiirid.
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imiku vanus (kuud)
Joonis 9. Hinnatud imikute vanuse ja motoorse soorituse kvaliteedi kõrvalekalde hindamise 
tulemuste seosed. I hindaja I hindamine, r = -0.527,p < .05. Punktiiriga on märgitud 95% 
usalduspiirid.
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VARUTELU
Käesoleva magistritöö eesmärgiks oli hinnata SOMP-I testi eestikeelse versiooni 
hindajasisest ja hindajate vahelist reliaablust ning analüüsida nimetatud testi kasutataxust eesti 
lastefusioteraapias. Alljärgnevas peatükis tuuakse esile töö koostamise käigus tekkinud 
tähelepanekud ning arutletakse võimalike põhjuste ja lahenduste üle.
5.1 SOMP-I reliaablus
Reliaablus ehk teisisõnu tulemuste korratavus või usaldusväärsus on füsioteraapia 
kontekstis hindamise puhuselt üks olulisemaid mistahes hindamismeetodi omadusi (Dietz & 
Dunn, 1989). Hindamine ja selle käigus saadud tulemused sõltuvad mitmetest erinevatest 
asjaoludest (Plewis & Bax, 1982). SOMP-I testi kontekstis on oluline välja tuua hindamise 
tulemuste peamised mõjurid: hindaja (tema kvalifikatsioon, kogemused, spetsiifilise testi 
tundmine, ajaressursi olemasolu jne), konkreetne test (selle struktuurne ja sõnastuslik keerukus, 
vajalikud vahendid, spetsiifilisus, hinnatav arengujärk jne), hinnatavad vaatlusalused (nende 
tervislik seisund, vanus, koostöövalmidus jne), vaatlusmetoodika eripärad 
(motiveerimisvahendid, imiku käsitlemine uuringu käigus jne) (Persson et ai, 1997). Kõiki 
mainitud aspekte on järgneva arutelu kirjutamisel silmas peetud.
Hindamisvahendi arendamisel ja iseloomustamisel on oluline silmas pidada autorite poolt 
püstitatud spetsiifilisi antud testile omaseid eesmärke, samuti hindamise üldisi eesmärke. SOMP- 
1 testi ning laiemalt imikute motoorse arengu hindamise arutlemisel on tähtis rõhutada kolme 
olulist suunda: (1) teha kindlaks lapse käesolev motoorse arengu tase ning liigutuslik kvaliteet, 
langetamaks tõendus-põhiseid otsuseid sekkumise vajadusest ning iseloomust, (2) tagada kiire ja 
efektiivne arengu jälgimine (sealhulgas fusioterapeutilise sekkumise efektiivsus), (3) motoorse 
arengu kulgemise ennustamine (sellel põhinevalt teatud võimalike ennetavate meetmete 
rakendamine ravis) (Campell, 2006; Persson, 2008). Hindamisvahendi tulemuste korratavus ning 
usaldusväärsus on see, mis tagab nimetatud eesmärkide eduka rakendamise füsioterapeudi 
igapäevases töös.
Järgnevalt on arutletud SOMP-I testi tulemuste reliaablusküsimuste üle kahest aspektist - 
motoorse soorituse tasemest ja motoorse soorituse kvaliteedist lähtuvalt. Mõlemal juhul 
arutletakse nii hindajasisese kui hindajate vahelise reliaabluse teemadel. Peatüki lõpus tehakse 
lühike kokkuvõte SOMP-I testi sisulisest valiidsusest Kogu arutelu jooksul on tähtis silmas 
pidada, et tegu on pilootuuringuga, mille käigus hinnati 20 last peamiselt kahe hindaja poolt, 
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mistõttu ei oie saadud tulemused niivõrd olulised spetsiifiliste järelduste tegemiseks SOMP-I testi 
sisu ja struktruuri ning kasutatavuse kohta, kuivõrd juhivad tähelepanu teatud tendentsidele ja 
kitsaskohtadele, millele võiks edasises kliinilises ja akadeemilises tegevuses tähelepanu pöörata.
Motoorse soorituse taseme hindamine SOMP-1 testiga ning selle korratavuse analüüsimine 
on senini andnud häid tulemusi: P(A) 80-90%, Spearmanni korrelatsiooni koefitsient 0,8-0,9 
(Hammarlund et ai, 1993, Persson et ai, 1997). Käesoleva pilootuuringu tulemused 
olemasolevatest tulemustest suuresti ei erine, siiski on võimalik välja tuua pea liigutuste 
hindamise alaskaalade nõrgem seos, võrreldes teiste alaskaaladega. Seos on nõrgem nii 
hindajasiseselt kui hindajate vaheliselt. Kui analüüsida eraldi kahe Eesti hindaja ja testi autori 
tulemuste seoseid jääb silma selili asendis toimuva liikumise hindamise üldisest nõrgemad seosed 
pea, käte ja jalgade liikumise osas. Hindamise tulemuste täpset protsendilist kokkulangemist 
vaadates on samuti näha madalam tulemus pea liigutuste hindamisel.
Väiksem tulemuste kokkulangemine nii pea alaskaala puhuselt kui teiste veidi nõrgema 
seosega iseloomustatud alaskaalade korral tuleneb tõenäoliselt hindajate erinevast testi 
tundmisest: testi autor on SOMP-I testi arendamisega ja kasutamisega kokku puutunud üle 
kümne aasta, Eesti hindajad veidi rohkem kui aasta, ning imikute vaatlemise kogemuste 
erinevusest. Leidmaks täpsemaid vastuseid avaldunud tendentsi selgitamiseks on vajalik täpne 
tasemete kirjelduste selgitamine. Nii näiteks on selili asendis pea hindamise alaskaala kolm 
keskmist taset (2-4) sõnastuselt suhteliselt sarnased (v.t. lisa 2), sealjuures ei ole taseme 
kirjelduses (ega testi manuaalis) defineeritud „lühiajalisust11, samuti võib tekkida raskusi „pea 
pööramise alustamise11 ning „pea pööramise11 eristamisel, kui hindaja näol on tegu vähese SOMP- 
I kogemusega füsioterapeudiga. Selili asendis jalgade hindamisel võib tekkida raskusi tahtmatute 
ja tahtlike liigutuste eristamisel (tase 1 ja tase 4) ning spetsiifiliste väikeste kehaosade liigutuste 
tähelepanemisel (tase2) (v.t. lisa 2). Taolistest testi spetsiifikast tulenevatest asjaoludest tekkinud 
ebakõlad on võimalik lahendada testi õppimise ja harjutamisega, samuti vastastikkuste arutelude 
käigus. Teisalt võib siinkohal leida ka vajalikkuse teha ettepanekuid SOMP-1 testi manuaali 
täiustamise osas.
Vaatamata kõne all olnud nõrgematele seostele, on üldised seosed ning motoorse soorituse 
taseme tulemuste kokkulangemine väga hea, mis viitab testi kõrgele reliaablusele ning seega testi 
eestikeelse versiooni heale kasutatavusele.
Motoorse soorituse kvaliteedi hindamine peab pälvima suuremat tähelepanu, kuna on 
SOMP-I testi see osa, mis eristab seda teistest hetkel maailma füsioteraapia praktikas laiemalt
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kasutuses olevatest imikute motoorika hindamise vahenditest, näiteks Alberta Infant Motor Seale, 
Peabody Developmental Motor Scales, Second Edition jne. SOMP-I keskendub rohkem imiku 
motoorse soorituse kvaliteedi kirjeldamisele ning hindamisele (Folio & Fewell, 2000; Persson 
2008; Piper & Darrah, 1994). Motoorse soorituse kvaliteedi hindamise struktureerimine ning 
teatud raamide tekitamine on keeruline ettevõtmine, kuna imiku areng on mitmekülgne ning 
kvaliteedi defitsiidi analüüsimine seetõttu väga mitmetest erinevatest valdkondadest vaadeldav, 
näiteks lähtuvalt neuroloogil istest sümptomitest (refleksid, toonuse probleemid jne), kehaasendite 
ja liigutuste sümmeetriast, liigutuste sujuvusest, lapse huvist ja motiveeritusest jne. Siiski on 
kvaliteedi hindamise kaasamine imiku arengu jälgimisse väga oluline, andes võimaluse eristada 
motoorse arengu riskiga lapsi tervetest (Persson, 1995; Rosenbaum, 2006). Tuleb silmas pidada, 
et motoorse soorituse kvaliteedi hindamine SOMP-I testiga on alati olnud vähem reliaabne kui 
motoorse soorituse taseme hindamine. Viimane fakt on leidnud kinnitust nii uuringutes 
(Hammarlund et ai, 1993; Persson et ai, 1997) kui igapäevases kliinilises praktikas (personaalne 
kontakt pro f.K. Persson, 16.04.2009). Käesoleva pilootuuringu kontekstis on kvaliteedi 
hindamisel saadud koguskooride reliaablustulemused Spearmani korrelatsiooni koefitsiendi ning 
protsendilise kokkulangevuse põhjal väga head, mis viitab sellele, et imiku vaatlemisel nähtu 
interpreteerimine SOMP-I testi tasemete kirjelduste kontekstis on toimiv ning tulemused on 
korratavad. Täpse protsendilise kokkulangevuse analüüs, mis tehti kõigi alaskaalade kontekstis, 
näitas, et hindajate vaheliselt on kokkulangevus madalaim istumise, seismise ning liikumise 
alaskaalade osas. Samase tulemuse sai ka Kristina Perssoni uurimisgrupp, kuid vaid istumise 
alaskaalal. Testi autor selgitas mainitud tendentsi sellega, et istumise alaskaala liikumise 
kvaliteedi kirjeldus hõlmab kogu keha, erinevalt selili ja kõhuli liikumise hindamisest, mil 
erinevad väiksemad kehapiirkonnad on täpsemalt lahti kirjutatud. Kogu keha ning selle osade 
terviklik hindamine tähendab, et tuleb tähele panna ning meelde jätta mitmeid erinevaid aspekte 
korraga, mis võibki põhjustada hindamise keerukust (Persson, 1997). Kuna ka seismise ja 
liikumise alaskaalad on üles ehitatud samaselt istumise kirjeldustele, hõlmates kogu keha 
tervikuna, võib madalamate tulemuste esinemine tuleneda eelmainitust.
SOMP-I testi manuaalis on kirjas, et motoorse soorituse kvaliteedi hindamine peab 
toimuma ainult antud kirjelduse põhiselt ehk laiem teadmine ning võimalikud professionaalsed 
eelarvamused ei tohiks mõjutada imiku hindamist SOMP-I testiga (Persson, 2008). Teisalt 
mõjutavad kõrvalekalde hindamist kaks olulist subjektiivset komponenti. Esiteks on kõrvalekalde 
numbriliseks kirjeldamiseks kolm võimalust 0, 1 ja 2, mis vastavalt tähendavad kõrvalekalde 
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puudumist, kahtlust kõrvalekaldele või kindlat kõrvalekallet. Kahe viimase hinnangu eristamine 
võib osutuda keerukaks, kuna instruktsiooni kohaselt avaldub kahtlustatav kõrvalekalle 
„mõnikord44, kindel aga on vaadeldav „kogu aeg või peaaegu kogu aeg“ (Persson, 2008). 
Suurimad erinevused otsuse langetamisel tulenevad raskusest valida „mõnikord44 ja „peaaegu 
kogu aeg44 vaadeldava kõrvalekalde vahel. Otsuse langetamine kõrvalekalde esinemist või mitte­
esinemisest sõltub suuresti hindaja profesionaalsusest ning oskusest järgida testi instruktsioone. 
Viimane asjaolu viib teise olulise subjektiivse komponendini motoorika kvaliteedi hindamisel: 
SOMP-I testi manuaalis ei ole lisaks olemasolevatele tasemete kvaliteedi kirjeldustele selgitatud, 
mida peaks kõrvalekallete hindamisel silmas pidama, mistõttu võib hindaja vastava otsuse 
langetada enda arvamusest lähtuvalt. Viimane tuleb siiski testi protokolli dokumenteerida 
(Persson, 2008). Aastal 1993 avaldatud SOMP-1 testi kirjelduses kasutati kvaliteedi 
kõrvalekallete iseloomustamiseks koodisüsteemi, kus ühele koodile vastas kindel hälbimine 
normist (näiteks 20-harvaesinevad liigutused, 26-rusikas labakäed, 36-varvastel seismine, 46- 
muutuv lihastoonus liigutustel jne), mis seadis kvaliteedi hindamisele teatud piirid (Persson & 
Stömberg, 1993). Eespool kirjeldatud vabadus motoorse soorituse kvaliteedi hindamisel, mis on 
lubatud testi viimase versiooniga, loob soodsa pinnase hindajate vaheliste tulemuste madalamaks 
kokkulangemiseks, kuna iga hindaja keskendub professionaalsest harjumusest rohkem jälgitud 
aspektidele. Nimetatud tendentsi vähenemisele aitab kaasa instruktsioonide täpse jälgimise 
rõhutamine ning liigutusliku kvaliteedi hindamine rangelt ettekirjutatud kriteeriumite kontekstis.
Käesoleva pilootuuringu raames hindajate poolt üles märgitud sõnalisi hälbimise kirjeldusi 
ei analüüsitud. Küll aga on igapäevase praktilise tegevuse kontekstis nimetatud märkuste 
olemasolu esmatähtis infovahetamise ning hindamise illustreerimise allikas, samuti aitab 
kirjapandu mõista valitud kvaliteedipunkte ning juhtida tähelepanu riskifaktoritele hinnatava 
lapse tegevuses ja motoorses arengus.
Niihästi motoorse soorituse taseme kui kvaliteedi hindamise puhuselt nii hindajate vahelist 
kui hindajasisest reliaabiust silmas pidades on tähtis juhtida tähelepanu seni veel arutlemata 
asjaoludele: SOMP-I testi lühike ajalugu, hindajast sõltuvad eripärad, vaatlusmeetodist tulenevad 
võimalikud mõjurid reliaablusnäitajatele, hinnatavast ja tema eripäradest tulenev mõju testi 
kasutamisele. Järgnevalt on kõigist mainitutest lühidalt kirjutatud.
Heade reliaablusnäitajate aluseks on kasutatava testi põhjalik tundmine ning teatud 
kogemus hindamisvahendi kasutamisel (Gyrke & Prifitera, 1989). SOMP-I testi manuaalis 
(Persson, 2008) rõhutab testi autor samuti professionaalse lastega tegelemise kogemuse 
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olemasolu. Võrreldes motoorse soorituse taseme ja kvaliteedi tulemuste kokkulangemise 
protsente käesoleva pilootuuringu raamides, jääb silma, et hindajasisesed tulemused on täpsemalt 
samale tasemele jõudvad kui kahe hindaja vahelised tulemused. Taolisele suundumusele 
tuginedes võib väita, et SOMP-I test on füsioterapeudi poolt hästi kasutatav lapse arengu 
järjepidevuse ning teraapia tulemuste hindamiseks ehk võrdlemaks enda varasemaid tulemusi 
enda hilisemate tulemustega. Samuti iseloomustab teise hindaja kahe hindamise tulemusi väga 
kõrge kokkulangemine (>85%). Mainitud tendents kirjeldab peaasjalikult seda, et hindamise 
tulemus sõltub pigem hindaja isikust ning tema vaatlemise ning testi autori poolt tehtud 
ettekirjutuste järgimise oskusest ning mitte niivõrd töökogemusest ja pikaaegsest kokkupuutest 
imikutega.
Teisalt kinnitavad Eesti hindajate ja testi autori tulemuste üldiselt tugevad ja väga tugevad 
seosed seda, et SOMP-I testi omandamine ning kasutamine on võimalik suhteliselt lühikese 
koolituse ning vähese töökogemuse kontekstis. Mõlemad eesti hindajad kinnitavad siiski, et 
SOMP-I testi koolitusel osalemine on testi mõistmiseks ja läbiviimise õnnestumiseks oluline. 
Siinkohal võiks püstitada küsimuse SOMP-I testi tulemuste korratavusest, kasutatuna 
lastefüsioteraapia valdkonnas töötavate, kuid iseseisvalt testi õppinud spetsialistide poolt. 
Koolituse läbimise ning töökogemuse vajalikkust on oluline arutada, kuna tänapäevases 
globaalses ühiskonnas on hindamisvahendi eduka kasutamise aluseks kättesaadavus ning 
efektiivsus ja kokkuhoidlikkus nii ajalise kui rahalise ressursi kasutamise osas. SOMP-I testi 
kerge kättesaadavuse kasuks räägib intemetipõhise õppekeskkonna loomise idee (Persson, 2008), 
mis hetkel viibib rahastamise puudumise tõttu (personaalne kontakt prof.K.Persson, 16.04.2009). 
Hetkel olemasolevate andmete põhjal võib väita, et SOMP-I testi kasutajaks sobib 
lastefüsioteraapiast huvitatud minimaalselt pooleaastase kogemusega spetsialist, kes on õppinud 
tundma SOMP-I testi spetsiifikat ning omab teadmisi SOMP-I testi kasutamisest.
SOMP-I test kuulub füsioterapeutiliste hindamisvahendite noorde põlvkonda: esimesed 
artiklid kõnealusest hindamisvahendist avaldati möödunud sajandi viimase kümnendi alguses 
(Persson & Stromberg, 1993). Võrreldes teiste hetkel antud valdkonnas rohkem kasutuses olevate 
vahenditega, on tegu ühe olulise projekti algusperioodiga. Alberta Infant Motor Scale’i (AIMS) 
koostamist alustati 1980ndate aastate lõpul (Piper & Darrah, 1994), Peabody Developmental 
Motor Scales (PDMS) avaldati 1983. aastal, selle planeerimine ja koostamine algas aga 
1970ndatel aastatel, viimati nimetatud testi teine täiendatud versioon (PDMS-2) avaldati 2000. 
aastal (Folio & Fewell, 1983; Folio & Fewell, 2000), massiiigutuste (ingl.keeles general 
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movements - GM) hindamise kontseptsioon on arenenud ja täiustunud alates 1980ndate aastate 
algusest (Prechtl, 2001), the Bayley Scales of Infant Development (BSID) avaldati esmakordselt 
1969. aastal, tänapäeval on kasutusel nimetatud testi kolmas muudetud versioon the Bayley 
Scales of Infant and Toddler Development (Bayley-III), mis avaldati 2006. aastal (Bayley, 2006) 
jne. Seega on hetkel laiemalt kasutuses olevad hindamisvahendid vanemad kui kaks 
aastakümmet, SOMP-I test umbes poole noorem. Iga hindamisvahendi areng on järjepidev 
protsess, millele iga uus kasutaja ning uus koolitus kaasa aitab (Dietz & Dunn, 1989). Lühikesest 
arenguperioodist tulenevalt on mõistetavad ka SOMP-I testi kasutamisega seotud kitsaskohad 
ning testi edaspidise arendamise vajadus, millele käesolev pilootuuring on rahvusvaheliseks 
algatuseks. Vaatamata nimetatud ajaloolistele iseärasustele ning mitte väga laialdasele 
kasutamisele (hetkel kliinilises kasutuses vaid Rootsis Uppsala Ülikooli Kliinikumis), on senini 
tõestatud psühhomeetrilised näitajad paljulubavad (Hammarlund et ai, 1993; Persson et ai, 1997; 
käesoleva pilootuuringu tulemused; K. Perssoni avaldamata andmed) ning võrreldavad mainitud 
traditsioonilisemate testidega. Kõnealuste testide reliaablusnäitajate iseloomustus on toodud 
tabelis 8.
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Tabel 8. Imikute motoorse tegevuse hindamise vahendite AIMS, PDMS-2, GM,Bayley-lll 
reliaabluse (test-retest, hindajasisene, hindajate vaheline) näitajad (Spittle & Roslyn 2008).
*Tabelis kasutatud lühendite selgitus: AIMS - Alberta Infant Motor Scales, PDMS-2 - Peabody Developmental Motor Scales, 
Secind Edition, GM — General Movements (massliigutused), Bayley-III - the Bayley Scales of Infant and Toddler Development, 
TT - test-retest reliaablus, HS - hindajasisene reliaablus, HV - hindajate vaheline reliaablus, SV - sisuline valiidsus. КѴ - 
konstrukti valiidsus, KaV - kaasuv valiidsus, ICC - intraclass correlation coefficient, FM - peenmotoorne, GM - jämemotoorne. 
TM - peen-ja jämemotoorne, Q - koefitsient.
AIMS PDMS-2 GM Bayley-Hl
TT* 0-18 kuud <n = 210)
ICC = 0,99
2-11 kuud (и = 20)
FMQr = 0.73
GMQ = 0.84
TMQ =0.89
-2-4 kuud (n = 50)
FM =0.67
GM =0.77
9-11 kuud (n = 50)
FM r = 0.86
FM r.= 0.86
HS 0-18 kuud (= 195)
ICC = 0.99
3-18 kuud ( = 45)
ICC = 0.98-0.99
3-26 näd ( = 20) 
к = 1.00
HV 0-18 kuud ( = 253)
ICC = 0.997
3-18 kuud ( = 41)
ICC = 0.97-0,99 
0-12 kuud (=14)
ICC = 0.98-0 99
3-36 kuud ( = 60)
FMQr = 0.98
GMQ r =0.97
TMQ =0.96
sünnil (= 30)
к = 0.84
0-20 näd (n = 19)
к = 0.92
0-20 näd ( = 27)
К = 0.84
0-20 näd(= 16)
К = 0.91
Antud pilootuuringu raames saadud reliaablustulemuste analüüsimisel ning tõlgendamisel 
on tähtis pidada silmas, et laste hindamine toimus vaatiusmeetodil videosalvestuste alusel. 
Igapäevases füsioteraapia praktikas toimub imiku hindamine vahetu vaatluse alusel. Vahetu 
kontakt hinnatavaga võib tehtavaid professionaalseid otsuseid aga mõjutada. Selguse huvides 
olgu siinkohal meenutatud, et SOMP-I testi instruktsiooni kohaselt on imiku motoorse soorituse 
manuaalne toetamine lubatud istumise ja seismise alaskaala hindamisel seni, kui laps ei ole 
arengus veel iseseisva istumise ja/või seismiseni jõudnud. Samuti on lubatud lapse verbaalne ning 
leludega julgustamine, et näha kõrgeimat motoorset võimekust (Persson, 2008). Käeline kogemus
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tundub moodustavat suure osa füsioterapeudi tunnetusest. Samasele võimalusele 
reliaablusnäitajate mõjutajana juhtis tähelepanu ka Kristina Persson 1997. aastal avaldatud 
reliaablusuuringut kirjeldavas artiklis. Võrreldes aga käesoleva pilootuuringu hindajate vahelise 
reliaabluse tulemusi mainitud Perssoni uuringus saadud tulemustega võib väita, et imikute 
hindamine videosalvestuse või vahetu kontakti kaudu ei oma mõju hindamise tulemustele. 
Samale järeldusele on jõudnud ka Maailma Tervishoiu Organisatsiooni (WHO) Multicentre 
Growth Reference Study Group, kes ei leidnud erinevusi imikute motoorsete verstapostide 
hindamise reliaablusnäitajates, kui uuringud tehti videosalvestuste või vahetu kontakti kaudu 
hinnatavaga (WHO MGRSG, 2006a).
Antud teemapüstituse juures on samuti oluline pöörata tähelepanu asjaolule, et igapäevases 
lastefüsioteraapia praktikas toimub tihe inetraktsioon lapsega tegeleva spetsialisti ning lapse 
vanemate vahel. Vanematelt saadud informatsiooni mõju füsioterapeudi otsustele lapse 
hindamisel SOMP-I testiga, mida antud uuringu metoodika puhul ei ole võimalik kontrollida, 
jääb samuti tulevaste uuringute ning arutelude teemaks.
Protsendilist kokkulangevust ning hindamise tulemuste samasuunalisust analüüsiti antud 
pilootuuringu kontekstis lähtuvalt SOMP-1 testi üldskooridest ning alaskaaladest, edaspidi oleks 
vajalik ning kasulik teha samast analüüsi ka hinnatavate vanuselisest jaotuvusest lähtuvalt. 
Subjektiivse kogemuse põhjal ning tuginedes uuringus saadud tulemustele püstitab käesoleva töö 
autor hüpoteesi, mis võiks tulevikus suurema hulga testimistulemuste kogunemisel kinnitust või 
ümberlükkamist leida: reliaablusnäitajad motoorse soorituse taseme osas on madalamad 
nooremate imikute hindamisel. Hüpotees põhineb kogemusel, et nooremate laste vaatlemine võib 
tahtlike liigutuste vähesuse tõttu olla keerulisem ning kirja pandud tasemete eristamine on 
seetõttu raskem. Samuti on nooremate laste puhul vajalik hindamiseks kasutada selili ja kõhuli 
asendis liikumuse iseloomustamiseks koostatud alaskaalasid, mis nõuavad täpsemat lapse 
jälgimist kui üldisema lokomotisooniga seotud alaskaalad (istumine, seismine, liikumine), mis on 
aktuaalsed vanemate laste hindamisel, kel selili ja kõhuli asendis liikumine on omandatud 
(Persson, 2008).
5.2 SOMP-I valiidsus
Valiidsus ehk psühhomeetriline näitaja, mis iseloomustab hindamisvahendi omadust 
hinnata seda, mille mõõtmiseks vastav meetod on loodud, on analüüsimiseks üks keerukamaid 
psühhomeetrilisi omadusi. Hindamisvahendi sisulise valiidsuse hindamise aluseks on koostatud 
testi eesmärgi selge sõnastamine, üldine teadmine vastavast struktuurist ning hinnatavate suuruste 
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seostest, samuti ekspertide arvamus (Dietz & Dunn, 1989). SOMP-1 testi manuaalis on eesmärki 
kirjeldatud järgmiselt: „SOMP-I loomise eesmärgiks oli detailselt kirjeldada lapse motoorset 
võimekust nii motoorse arengu taseme ja motoorse soorituse (kvaliteedi) osas kui lapse enda 
funktsioonitaset esimese 10 elukuu jooksul. Eesmärgiks oli ka kirjeldada erinevusi liialt vara ja 
ajaliselt sündinud laste motoorse võimekuse vahel ning teha kindlaks kõrvalekalded motoorses 
arengus, mis võiksid viidata ebanormaalsele motoorsele arengule.“ (Persson, 2008, lk 2). SOMP- 
1 testi sisulise valiidsuse olemasolu kasuks kõneleb fakt, et testi arendamisel on kasutatud 
erinevaid juba olemasolevaid ning kinnitust leidnud heade psühhomeetriliste omadustega 
hindamisvahendeid (the Bayley Scales of Infant Development, the Revised Gesell and Amatruda 
Developmental and Neurological Examination, Griffiths' the Abilities of Babies jne), samuti 
pikaajalist kliinilist kogemust ning vastavasisulist kirjandust (Persson & Stromberg, 1993; 
Persson, 2008). Samuti on leidnud SOMP-1 kasutamine ja arendamine heakskiitu ning toetust 
mitmetelt imikutega tegelevatelt ekspertidelt (Persson, 1995).
SOMP-I testi konstrukti valiidsuse olemasolu on kirjeldatav antud pilootuuringu käigus 
tehtud imikute vanuse ja motoorse soorituse taseme ning motoorse soorituse kva.iteedi 
kõrvalekallete koguskooride korrelatsioonanalüüsi tulemustega. Leitud tugev positiivne 
korrelatsioon (r > 0.92, p < 0,001) imikute vanuse ja motoorse soorituse taseme koguskooride 
vahel illustreerib imikute arengu kulgemise põhiteadmisi: vanuse suurenedes toimub arengus 
edasiminek keerulisematele ning rohkem nõudvatele oskustele (WHO MGRSG, zO-^b). 
Teisisõnu suureneb SOMP-I testiga saadava motoorse soorituse taseme tulemus hinnatava lapse 
vanuse suurenedes. Sarnaselt on kinnitatud ka teiste imikute motoorse arengu hindamise 
vahendite konstrukti valiidsust, näiteks AIMS, Bayley-HI (Bayley, 2006; Piper & Darrah. 1994; 
Spittle & Roslyn, 2008). SOMP-I testi konstrukti valiidsuse iseloomustamiseks leitud teine 
korrelatiivne seos, sedapuhku imiku vanuse ja motoorse soorituse kvaliteedi kõrvalekallete 
hindamistulemuste koguskooride vahel, oli keskmine ja negatiivse tendentsiga (r < -0.52, 
p<0,05). Leitud seos näitab, et liigutuslik kvaliteet paraneb lapse vanuse suurenedes. Viimane 
teadmine on üldiselt aktsepteeritud tervete laste arengut silmas pidades (Thomas Thomas, 
Gallagher, Thomas, 2001). Käesolevaski uuringus hinnati SOMP-I testiga ajaliselt sündinud 
terveid lapsi, mistõttu võib väita, et testi tulemused kinnitavad üldlevinud teadmisi. Seega võib 
järeldada, et konstrukti valiidsuse seisukohalt on SOMP-I näol tegemist usaldusväärse 
hindamisvahendiga.
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Andmeid SOMP-I testi kriteeriumipõhise valiidsuse (nii kaasuva kui ennustava valiidsuse 
puhuselt) ei ole senini avaldatud. Vestlustest testi autoriga on aga käesoleva pilootuuringu 
läbiviijale teada, et on aktiivselt käimas uuringud selgitamaks välja SOMP-1 testi ennustavat 
valiidsust arengulise koordinatsioonihäire [ingl, keeles developmental coordination disorder 
(DCD)] ning tähelepanu ja hüperaktiivsushäire esinemise osas.
Vaatamata peatükis kirjeldatud kitsaskohtadele ning arutlemist nõudvatele aspektidele on 
SOMP-I test kasutatav ning usaldusväärne imikute motoorika hindamisvahend. Testi igapäevane 
rakendamine kliinilises ning teadustöös on aluseks testi edasisele arendamisele. Käesoleva 
magistritöö autori arvates on tegu konkurentsivõimelise ning praktilises töös kasuliku 
hindamismeetodiga.
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VI JÄRELDUSED
1. SOMP-I testi eestikeelne tõlge on arusaadav ning valmis kasutamiseks laiemas kliinilises 
praktikas.
2. SOMP-I testi eestikeelne versioon on edukalt kasutatav: nii hindajasisesed kui hindajate 
vahelised reliaablusnäitajad kinnitasid testi tulemuste kõrget korratavust ja 
kokkulangevust nii motoorse soorituse taseme kui motoorse soorituse kvaliteedi 
hindamisel. Siiski peab rõhutama, et enne SOMP-I testi kasutusele võtmist laiemas 
kliinilises praktikas on huvitatud lastega tegelevatel spetsialistidel vajalik läbida vastav 
koolitus ning soetada testi manuaal ja hindamisprotokollid.
3. SOMP-I testi konstrukti valiidsus leidis kinnitust käesoleva pilootuuringu raames tehtud 
analüüsi kaudu, toetudes olemasolevatele teadmistele imikute motoorse arengu 
kulgemisest ning vastavasisulistele ekspertarvamustele.
4. Käesoleva magistritöö näol on tegemist esmakordselt väljaspool Rootsit läbiviidud 
SOMP-I testi teemalise uuringuga. Kuna antud magistritöö eesmärgiks oli tuua Eestisse 
imikute motoorse arengu hindamise test, mida oleks hõlbus kliinilises praktikas kasutada, 
siis aitab saavutatud tulemus otseselt kaasa SOMP-I testi laiemale kasutamisele. Teisalt 
on antud uuringu käigus kogutud andmed ning leitud tulemused edukalt kasutatavad 
täiendusena Kristina Perssoni poolt kogutud andmetele, mis aitab kaasa SOMP-I testi 
arendamisele ning täiustamisele.
5. Kogu käesoleva magistritöö planeerimise, vaatlusaluste kogumise ning filmimise ja 
hindamise, samuti saadud andemete analüüsimise ja tulemuste kirjapanemise protsessi 
käigus toimus SOMP-I testi omaduste hindamine ja analüüs. Seda nii kirjanduse 
lugemise, erinevate vastava valdkonna spetsialistidega arutlemise kui iseseisvate 
mõttearenduste kaudu. Mõningad tekkinud ja leitud mõttetest said kirja pandud antud 
magitritöö arutelu peatükki, kust neid on huvitatuil võimalus lugeda.
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SUMMARY
The inter-rater and intra-rater reliability of the Estonian version of the Structured 
Observation of Motor Performance of Infants (SOMP-I) used for evaluating healthy full­
term infants- A Pilot Study.
The importance of infants’ developmental assessment in physiotherapy cannot be 
underestimated. Due to the rapid development in medicine the survival rates of premature, very 
low birth weight, or otherwise delayed infants have increased during the recent decades, which in 
turn creates new demands for the specialists dealing with children: innovative and effective 
assessment tools have to be developed and taken into use, in order to help the professionals to 
discriminate between healthy infants and those in risk, or to screen an infant’s development, 
predict future problems from current performance, to find out the need for and plan the early 
intervention etc (Blauw-Hospers & Hadders-Algra 2005, Piper & Darrah 1994, Ratliffe 1998, 
Wang et al, 2006).
Physiotherapists are becoming to be the primary specialists who have the responsibility of 
evaluating infants’ development and decide on the best solutions. In order to do so clinically 
accurate and psychometrically sound assessment tools are needed (Jeng et al, 2000). During the 
last decades of the last century most of the evaluations of infants were based on testing reflexes 
and motor milestones, but the beginning of the current century has introduced a new approach 
emphasizing the quality of motor performance which has been proved to discriminate infants in 
risk more accurately than the methods used earlier (Rosenbaum 2006, Persson & Stromberg 
1993).
The Structured Observation of Motor Performance in Infants (SOMP-I), developed in 
Sweden starting from the 1980s, is one if the assessment methods that takes into account the 
importance of quality in locomotion. Due to the rather short history and not yet published manual 
the concept of SOMP-I is not very widely known. Regardless of the mentioned fact, the research 
done with SOMP-I has shown good psychometric properties. (Persson et al, 1997, Persson 2008).
The purpose of the current thesis was to translate SOMP- I test into Estonian and carry out 
a reliability study on healthy full-term infants in order to prove the usability of the test on 
Estonian children, to discuss the issues concerning the validity of SOMP-I and point out 
advantages and disadvantages in using SOMP-I. Furthermore the author hopes to be a help in the 
process of developing and distributing SOMP-I in Estonia and other countries, as well as 
contribute in the process of structuring and systematizing the paediatric physiotherapy field in 
Estonia.
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Lisa 1. SOMP-I testi eestikeelne manuaal ja testi protokoll.
LAPSE MOTOORSE SOORITUSE STRUKTUREERITUD JÄLGIMINE, SOMP-I
© Dotsent Kristina Persson, PhD
Uppsala Ülikooli Lastehaigla 
Uppsala, 2008
Sissejuhatus.
Eelmise sajandi lõpul tekkisid seoses uute teadmistega loote arengu ja aju varaste funktsioonide 
kohta erinevas ümbruskonnas uued teooriad motoorse arengu kohta. Neuromotoorse arengu, 
tajude ja psühholoogia valdkondade uurimine, eriti motoorse arengu suunal intensiivistus ning 
viis siianikasutatud motoorse arengu uurimismeetodite kriitilisele ülevaatamisele. Sünnitus-ja 
neonataalabis kasutatava tehnika areng viis selleni, et varasemast rohkem jäi ellu eritingimustes 
sündinud lapsi. See kehtis eriti enneaegsete kohta. Nii liialt vara sündinuil kui ajalistel 
vastsündinueas intensiivravi vajanud lastel esineb teistest ajalistest lastest kõrgem risk muu 
hulgas motoorse arengu peetuse kujunemiseks. Nende laste jaoks oli vaja uusi 
uurimismeetodeid, mille abil teha varasemast kiiremini teha kindlaks raskused lapse motoorses 
arengus. Lapsed, kellel on raskused motoorses arengus vajavad kindlasti varajast abi vastavalt 
uurimistulemustele aju varasest arengust ja plastilisusest. Füsioterapeudid olid eriti aktii vsed 
jälgimismeetodite arendamistöös, sest nad vajasid hindamisviise, et ruttu teha kindlaks 
motoorsete raskustega lapsed ja neid jälgida ning kirjeldada varaste kasutuselevõetud ravivõtete 
tulemusi.
Hindamismudel SOMP-I, motoorse soorituse struktureeritud jälgimine hakkas oma kuju võtma 
allakirjutanu kliinilises praktikas 1980-ndatel aastatel ja arenes edasi uurimisprotokolliks, mida 
sai kasutada mahuka vastsündinute uuringuprojekti (NUF) raames. Antud uuring põhines 
enneaegsete ja vastsündinueas intensiivravi vajanud ajaliste laste jälgimisel võrdluses 
kontrollgrupiga. Viimase moodustasid samal ajal sündinud ajalised terved lapsed. SOMP-1 
eesmärgiks oli detailselt kirjeldada lapse motoorset võimekust nii motoorse arengu taseme ja 
motoorse soorituse (kvaliteedi) osas kui lapse enda funktsioonitaset esimese 10 elukuu jooksul. 
Eesmärgiks oli ka kirjeldada erinevusi liialt vara ja ajaliselt sündinud laste motoorse võimekuse 
vahel ning teha kindlaks kõrvalekalded motoorses arengus, mis võiksid viidata ebanormaalsele 
motoorsele arengule. Publitseeritud tulemused SOMP-I usaldusväärsusest, paikapidavusest ja 
kliinilisest kasutamisest on olnud positiivsed. SOMP-I kasutamine kliinilises praktikas on 
näidanud end pedagoogilises mõttes positiivsest küljest nii uurijaile kui lapsevanematele. See 
viis mõttele, teha ka IT-le baseeruv SOMP-I versioon ja seda on praegu edasi arendatud koostöös 
Uppsala Ülikooli MedfarmDoIT meeskonnaga. Kui kasutada SOMP-IT-d filmitud laste 
jälgimisel, paranevad teadmised, kuidas lapsi jälgida ja reageerida efektiivsemalt kõikidel neil, 
kes seda vajavad oma erialalises tegevuses.
Suur tänu kõikidele lahketele vanematele, kes lubasid saada osa oma laste motoorsete oskuste 
arengus ja kõikidele lastele, kes jätkuvalt pakuvad uut inspiratsiooni!
Kristina Persson, PhD, dotsent ja füsioterapeut spetsialiseerumisega lastele 
Naiste ja laste tervise osakond, Uppsala Ülikool 
Uppsala Ülikooli Lastehaigla
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MOTOORSE SOORITUSE STRUKTUREERITUD JÄLGIMINE, SOMP-I
Akronüüm SOMP tuleneb uuringumudelite tähtsatest koostisosadest. Struktureeritud jälgi mine 
tähendab, et uuritavat on kindlas järjekorras selgelt kirjeldatud. Kõiki lapsi uuritakse sama moodi. 
Erinevail uurijail on pärast väljaõpet võimalik kasutada samu mudeleid ning jõuda samadele 
tulemustele. Uurimine põhineb protokollis esitatud erinevas asendis olevate erinevate kehaosade 
motoorse arengu taseme põhjuste kirjeldustel. Sellega saab uurija nii informatiivset kui 
pedagoogilist tuge. Kui jälgimise ajal uurija kirjeldab, mida ta teeb ja näeb, huvitab see ka 
vanemaid ning nad asuvad osalema oma lapse motoorika arendamises. Kui alati viia läbi 
struktureeritud uurimist, tõuseb kiiresti uurija pädevus ja paranevad teadmised lapse normaalse 
motoorse võimekuse erinevustest.
Uurimismeetod on üles ehitatud jälgimisele. Uurija ei tohi kasutada oma käsi lapse toetamiseks ja 
sellega takistada lapse oma võimekuse või raskuste nägemist. Toetada võib ainult istuvat või 
seisvat last, kuni ta ise ei oska neid asendeid võtta. Laps peab näitama oma võimet stabiliseerida 
keha ja säilitada tasakaal erinevates kehaasendites. Kui lapsel on probleeme, peab uurija selle ära 
märkima kas lisaliigutustena, ebastabiilsusena või muuna. Kui last segavad säilinud või liialt 
tugevad primitiivsed refleksid või reaktsioonid, püüab ta neid varjata suurenenud hälvetena 
motoorses soorituses.
Vastavalt SOMP-l-le jälgitakse lapse motoorset võimekust, mis tähendab lapse spontaanseid ja 
tahtlikke liigutusi. Uurija peab kas ise, huvitavate esemete või vanemate abil tekitama lapses 
huvi enda liigutamiseks. Lapse motoorset tegevust võib meelitada tema nägemis-, kuulmis- või 
mõnikord ka kompimismeele kaudu. SOMP-I abil hinnatakse lapse motoorikat nn 
võimekusnivoo alusel, see tähendab tasemel, kus laps ise näitab liigutusvõimekust väljaspool 
eeldatavat taset (oma enda eeldusi). Hindamine ei toimu niisiis eelnevalt etteseatud taseme alusel! 
See tähendab, et kui laps kaldub kõrvale oma motoorses võimekuses, tuleb teha täiendavaid 
uuringuid eeldusnivoo hindamiseks toonuse, reflekside, liigeste liikuvuse, nägemise jne 
hindamiseks.
Kuna SOMP-1 hindamine toimub harva lapse jaoks tuttavas keskkonnas, võib hindaja vaid arvata, 
mida laps näitab motoorse sooritusena vaatluse ajal ja mitte seda, mida laps tegelikult võib 
esitada, kui ta tunneb end mugavalt tuttavas ümbruses. Uurija peab seetõttu looma võimalikult 
meeldiva ümbruse, et saavutada usaldusväärsem uurimistulemus.
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SOMP-l abil mõõdetakse motoorset võimekust kahest olulisest vaatepunktist: hinnatakse 
motoorse arengu taset ja motoorse soorituse kvaliteeti enda saavutatud tasemel. Detailseid 
jälgimisi tehakse erinevate kehaosade kohta (pea, käsivarred ja labakäed, kehatüvi koos jalgadega 
ning labajalad) selili-ja kõhuliasendis ning kogu keha kohta Istudes, seistes, liikumises. Lisaks 
jälgitakse käelist tegevust.
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ÜLESEHITUS (TÕLGENDUS)
Motoorse arengu tase
SOMP-I sisaldab 12 hinnanguskaalat koos kirjeldustega motoorika arengust kasvaval tasemel. 
Skaalad põhinevad paljude uurijate uurimustel laste motoorsest arengust ja osaliselt teistel 
arenguskaaladel. Struktuuri ja skaalade ning sisu osade väljatöötamine põhineb allakirjutanu 
isiklikel kogemustel aastatepikkusest tööst lastega. Motoorse arengu tasemete kirjelduse abil 
muutus võimalikuks detailne ja objektiivne hindamine, kui kaua võtab lapsel aega erinevates 
kehaosades ja erinevates asendites enda funktsioonitasemete saavutamine. Niiviisi on leitud iga 
skaala jaoks kindel arengu tase. Liites kokku iga skaala tulemused, mis vastavad lapse saavutatud 
funktsioonitasemete saame täieliku motoorse arengu taseme. Skaaladel on erinev arv 
arengutasemete arvnäitajaid ning kõrgeim võimalik tulemus on 72.
Motoorse soorituse kvaliteet
Lapse motoorset sooritust võrreldakse lapse enda saavutatud taseme kirjeldusega. Kui esitus 
vastab kirjeldusele, ei ole kõrvelekaldeid, saab 0 punkti. Kui laps kaldub kõrva* hi^n 'takse 
seda hälbena ja hinnatakse hälbe astet. Kui kõrvalekalle on juhuslik, hinnatakse seda ebakindla 
hälbena, 1 punkti väärtuses. Kui kõrvalekallet on näha kogu aeg, peaaegu kogu aeg või see on 
tugev, on hälve kindel ning saab 2 punkti. Hälbepunktid summeeritakse ning maksimaalselt 
võib saada 24 punkti (2 punkti x 12 skaalat).
Uurija võib kirjeldada lapse esitatud kõrvalekaldeid oma sõnadega. SOMP-I loomise ajal 
töösolnud NUF-projektis kasutati kõrvalekallete kohta koodide nimistut. Kliinilises praktikas 
võib uurija kirjeldada kõrvalekaldeid sõnadega, mida ta ise järgmisel lapse motoorse võimekuse 
hindamisel teab. Kõige olulisem on, et uuring oleks võrreldav teiste hindajate hinnangutega 
motoorse soorituse taseme ning esinevate kõrvalekallete kraadide osas. Ühe motoorse 
arengutaseme kohta võib esineda mitmeid kõrvalekaldeid. Kõik kirjeldatud kõrvalekalded ei 
pruugi vastata kõrvalekalde samale kraadile ehk ühele või kahele punktile. See tähendab, et uurija 
peab otsustama, milline neist on kõige olulisem.
Tähelepanu!
Ei tohi hinnata üksikut kõrvalekallet ebanormaalseks/patoloogiliseks. Kõrvalekaldeid tuleb 
esitada ja võrrelda üksnes koos saavutatud taseme kirjeldustega.
Saavutatud täieliku motoorse arengu tase ja kõrvalekallete punktide summa tuleb seejärel kanda 
võrdluseks referentsgruppide protsentiilide graafikusse.
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PROTSENTIILIDE tabel
Iga lapse jaoks on leitud täielik motoorse arengu tase ja kõrvalekaldeid näitavate punktide 
koguarv. Kuna SOMP-I jaoks ei ole veel norme, ei saa võrrelda üksiku lapse sooritust Rootsi 
laste motoorse võimekusega. Selle asemel kasutatakse protsentiilide tabelit, mis moodustati 72 
ajalise lapse, kes olid vastsündinueas terved ja kes moodustasid NUF-projekti raames 
kontrollgrupi, SOMP-I hindamise alusel. Neid lapsi hinnati pärast sündi (ei esitata protsentiilide 
tabelis) ja seejärel 2., 4., 6., ja 10. elukuul. Kahe protsentiilide tabeli abil, millest üks on täieliku 
motoorse arengu taseme jaoks ja teine kõrvalekaldeid näitavate punktide koguarvu jaoks, võib 
hinnata uuritava lapse motoorset võimekust. Üksiku lapse kaks hinnet asetavad ta vastavasse 
jaotusesse. Niiviisi saab isegi jälgida lapse arengut, kui viiakse läbi korduvaid uuringuid. 
Tähelepanelik tuleb olla tulemuste tõlgendamisel, kui uuring viiakse läbi ülalmainitud 
uuringuvanuste vahel.
Iga kord, kui kasutatakse hindamismeetodeid, peab tulemuste tõlgendamine lähtuma uurija enda 
teadmistest ja kliinilisest kogemusest ning vanemate antud informatsioonist.
Idee kõigepealt vaadelda lapse enda arengule vastavat motoorse arengu taset ja seejärel motoorset 
sooritust (kvaliteeti), lubab usaldusväärsemat hinnangut. Last, kelle üldine motoorse arengu tase 
on madal, kuid ka kõrvalekallete väheste punktidega, hinnatakse loomulikult teisiti kui last, kelle 
motoorse arengu tase on normaalne, kuid tal on suur kõrvalekallete punktide summa. 
Viimatikirjeldatul on kõrgem risk saada tavaline motoorika probleem kui lapsel, kelle 
ettenägematu motoorse arengu taseme juures ei ole kõrvalekaldeid.
Kõrvalekallete tüüpi saab käesoleval ajal kasutada kindla lapse kohta tähtsa informatsioonina, 
mida hindaja ise kasutaks. NUF-projekti raames tehtud uuringute läbilõiget saab kasutada 
informatsioonina ettetulevate kõrvalekallete eri tüüpide kohta.
Pange tähele, et siinkasutatavad protsentiilide tabelid on ümber hinnatud vastavalt NUF-projekti 
raames saadud referentsväärtustele. Tulemuste ümberhindamisel tehtud muutused olid piiratud 
mahuga ja neid on kerge kasutada varasemate tulemuste korduval hindamisel (detailse 
informatsiooni suhtes võib kontakteeruda autoriga).
JÄLGIMINE KLIINILISES TEGEVUSES
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Et SOMP-I hindamine kliinilises praktikas annaks lapsest võimalikult usaldusväärse pildi, peavad 
teatud tingimused olema täidetud. Uurija peab tundma lapse üldist arengut esimesel eluaastal, 
sest ta peab ärgitama last näitama oma motoorseid oskusi. Usaldusväärsete ja võrreldavate 
tulemuste saamiseks peaks uurija olema harjunud laste uurimise ja nendega suhtlemisega.
Hindaja peab nõustuma, et SOMP-1 hindab motoorset võimekust, ehk võimekust, mida laps 
näitab erinevate faktorite tulemusena eeldustasemel, nagu näiteks märgatav areng, tähelepanu 
uurimise ajal, sotsiaalne käitumine ja teised faktorid, mis mõjutavad lapse kehalist seisundit.
Et laps saaks näidata oma võimekust optimaalselt, peab tal olema uurimise ajal kõht täis ja 
meeleolu hea ning vähemalt üks vanematest või keegi lähedastest isikutest läheduses. Kuna 
jälgimise ajal peab laps olema lahtiriietatud (mähkmed võivad jalga jääda), peab ruum olema 
mõnusalt soe. Kui laps lebab selili uurimislaual, ei tohi valgus teda pimestada.
Last, kes vaatamata kõikidele püüdlustele on rahutu ja nutab, võib siiski uurida (muidu 
välistatakse võimalus uurida suurte motoorsete probleemidega lapsi). Kõige parem oleks küll 
püüda leida uus võimalus, mil laps on rahulik ja töötab kaasa nii hästi kui võimalik. Küsi 
vanematelt julgelt, kas ebakindluse tekkel käitub laps tavapäraselt. Kui laps ei tööta kaasa, peab 
hindaja ka seda arvesse võtma oma tulemuste tõlgendamisel.
Enne lapse motoorse võimekuse uuringu alustamist tuleks anda lapsele aega uurijaga 
kohanemiseks! Kui laps on äraootav või ei võta uurijat omaks, tuleks vanemaid õpetada, et 
uuring ikkagi toimuda saaks.
Alusta eelistatult lapse uurimist seliliasendis ja jätka seejärel kõhuli, istudes, seistes ja 
võimalusel last ümber paigutades. Mõnikord on parem jätta kõhuliasend viimaseks. Last, kes 
istub ise kindlalt ja oskab end keerata kõhuli ning tagasi istuma nii üle vasaku kui parema 
külje kõrvale kaldumata, ei ole vaja uurida ei selili ega kõhuli. Nende laste jaoks kasutatakse 
kõrgeimat funktsioonitaset kõikide selili-ja kõhuliasendi skaalade osas.
Uurijana pead püüdma jälgida liikumises last tervikuna! Protokolli ülesehitus annab uurijale 
uuringu struktuuri. Kuigi protokoll on jaotatud eri kehaosade kasvavate funktsioonitasemete 
skaaladesse, ei tähenda see, et kõigepealt tuleb last uurida jälgides pea liikumist, seejärel 
käsivarsi ja käsi ja nii edasi. Selle asemel peab uurija jälgima last tervikuna, kuid pidama silmas, 
mis toimub näiteks kätega, kui laps keerab pead või mis juhtub jalgadega, kui laps mängib 
asjadega.
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PEA MEELES
Motoorse arengu tasemete valimisel on oluline pidada meeles järgmist:
• Esimesena vali alati motoorse arengu tase. Vali alati kõrgeim motoorika funktsioonitase, 
mida laps oskab ja mida sa tõesti oled ise näinud.
• Motoorse funktsioonitaseme valikul ei tohi uurija lasta end kõrvale juhtida lapse vanusest, 
ei korrigeeritud ega tegelikust.
• Lapsel pole vaja näidata madalamat funktsioonitaset, kui see, mida jälgitakse.
• Kuna lapsed näitavad tihti erinevaid arengu tasemeid samal korral ja mõnikord seetõttu 
natuke ebaselgelt, võib uurija olla segaduses, millist funktsioonitaset kasutada. Pea 
seejuures meeles, et jätkuvalt tuleb kasutada kõrgeimat arengu taset, mida on jälgitud. 
Mõnikord tähendab see, et lapsel esinevad kõrvalekalded määratud funktsioonitasemest. 
See ei tohi takistada uurijat kasutamast kõrgeimat uuritavat taset.
• Väikese lapse uurimisi ei saa standardiseerida ajas ja ühe liikumise korduste arvus. 
Mõnikord näitab laps oma oskusi nii tragilt, et üks või kaks korda on piisav. Mõnikord 
peab uurija end pingutama, et meelitada last end liigutama mitmeid kordi ja võib-olla 
isegi pöörduma tagasi eelneva asendi juurde, et täpsemalt last hinnata.
• On kindlaks määratud, milliseid märke võib uurija kasutada, et meelitada last näitama 
kõrgeimat arengu taset. Seetõttu peab uurija olema hästi kursis funktsioon itasemetega ja 
nende juurde kuuluvate motoorse soorituse detailirikkamate kirjeldustega.
• Kui laps ei näita oma motoorset suutlikkust, võib teda käsitsi meelitada end liigutama, 
kuid seejärel peab laps ise antud liigutust tegema, et seda saaks lugeda lapse enda 
saavutatud funktsioonitasemeks.
• Kõik motoorse arengu taseme kirjeldused eeldavad sümmeetrilist sooritust. Mõnikord 
näitab laps kõrgeimat taset vaid keha ühe poolega. Siis arvestatakse seda küll motoorse 
funktsioonitasemena, kuid kehapoolte erinevust hinnatakse kõrvalekaldena motoorsete 
liigutuste kvaliteedis.
• Pane tähele, et iga funktsioonitaseme skaala algab hindega 0. Seda taset kasutatakse vaid 
juhul, kui lapse motoorne sooritus ei ole mitte kuidagi võrreldav ühegi edaspidi 
kirjeldatud tasemega. Antud taset tuleks kasutada väga kokkuhoidlikult! Seda saab 
näiteks kasutada üksikute skaalade puhul, kui lapsel on raske astme tserebraalparalüüs või 
muud tõsised funktsioonihäired.
Motoorse soorituse kvaliteedi hindamisel on oluline pidada meeles järgmist:
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• Kui uurija on valinud lapse motoorse arengu taseme, tuleb lapse motoorset sooritust 
(kvaliteeti) hinnata võrreldes seda valitud motoorse arengu taseme kirjeldustega. 
Kirjeldused, mis vastavad valitud tasemele on selle taseme adekvaatse soorituse 
kriteeriumeiks.
• Kui lapse sooritus vastab kirjeldusele, puuduvad kõrvalekalded, on hinne 0.
• Kui kõrvalekaldeid on näha mõnikord, hinnatakse seda ebakindla tunnusena ja hinne on I.
• Kui kõrvalekaldeid on näha kogu aeg või peaaegu kogu aeg, hinnatakse seda selge 
kõrvalekaldena ja hinne on 2. Mõnikord ei arvestata kõrvalekallet, näiteks laps kaotab 
tasakaalu ja vallandub refleks või last mõjutab uurija tegutsemine, näiteks 
asendivahetusel.
• Üks kõrvalekallete tüüp võib avalduda sama kehaosa juures erinevates asendites. Kui 
lapsel on näiteks pea külgpainutus (lateraalflektsioon), võib seda ilmselt näha nii selili-, 
kõhuli- kui istuvas asendis. Kui kõrvalekallet on näha läbivalt kõikides asendites, saab 
laps kõrvalekallete hinnete summas kõrgeima hinde.
• Kõrvalekalle ei ole hälve, kui see on lapse liikumise üks osa, näiteks lateraalflektsioon, 
kui laps püüab end keerata selili.
• Pea meeles, et uurija ei tohi omada eelarvamusi, kui ta peab lapse motoorset sooritust 
normist erinevaks. Selles seoses on kõrvalekalle vaid hälve kirjeldatud kriteeriumist!
• Alles siis, kui last on hinnatud kõikide skaalade ja kirjelduste alusel ning on leitud tema 
kõrgeim motoorse soorituse tase ja arvutatud kõrvalekallete koondhinne, võib tema 
motoorset võimekust võrrelda teiste laste omaga, kasutades protsentiilide tabelit, mida 
kirjeldatakse edaspidi.
Kõrvalekaldeid võib kirjeldada oma sõnadega. Eelmises NUF-projektis kasutati kõrvalekallete 
tüüpide korral koodide nimekirja. Seda kõrvalekallete osa ei ole veel testitud usaldusväärsuse 
suhtes. Uuringud jätkuvad, et analüüsida, millist tüüpi kõrvalekalded esinevad varempandud 
diagnoosidega lastel, nagu näiteks tsebraalparalüüs PCI või arenguline koordinatsiooni häire 
(DCD — developmental coordination disorder).
MOTOORSE ARENGU TASEMED JA MOTOORSE SOORITUSE KVALITEEDI 
KIRJELDUSED VASTAVALT SOMP-ILE
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SELILIASEND
TASE KVALITEET
PEA 0 Mitte ükski allpoolesitatust
1 Pea pööratud küljele Laps ei oska veel oma pead aktiivselt 
juhtida. Pea võib olla pööratud nii 
paremale kui vasakule küljele. Pea ei 
kaldu kummalegi küljele ning ei ole 
taha surutud.
2 Laps hoiab lühiaegselt pead 
keskjoonel
Laps oskab nüüd kindlalt, kuid 
lühiaegselt (<4 sekundi) hoida oma 
nägu otse ette suunatult. Pea vajub 
endiselt mõlemale küljele. Pea ei kaldu 
külgedele ega ole taha surutud.
3 Laps hoiab pead keskjoonel 
ja alustab pea pööramist
Laps hoiab pead keskjoonel näoga otse 
ette (>5 sekundi) ja hakkab mõlemalt 
küljelt jälgima esemeid või heli. Pea ei 
kaldu külgedele ega ole taha surutud.
4 Laps hoiab pead keskjoonel 
ja pöörab pead külgedele
Laps hoiab pead püsivalt keskjoonel 
näoga otse ette nii kaua kui ta ise 
soovib ja oskab pead pöörata täielikult 
mõlemale küljele. Pea ei kaldu 
külgedele ega ole taha surutud.
5 Laps pöörab pead vabalt, 
ilma lisaliigutusteta muu 
keha osas.
Laps on omandanud täieliku kontrolli 
pea liikumise üle seliliasendis. Ta võib 
jälgida pilguga (ja peaga) esemeid 
ülespoole ja täielikult külgsuunas ilma 
tasakaalu kaotamata ning 
kompensatoorsete liigutusteta muudes 
kehaosades (alajäsemetes, labajalgades, 
kätes või kehatüves). Pea ei kaldu 
külgedele ega ole taha surutud.
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SELIL1ASEND
TASE KVALITEET
KÄED JA
KÄSIVARRED
0 Mitte ükski allpoolesitatust
1 Hoiab käsivarsi vastu alust Laps lamab välisrotatsioonis 
õlavartega vastu aluspinda ja 
küünarliigesed on painutatud 
umbes 90°. Suuremaid liigutusi 
ei ole näha peale tahtmatute 
liigutuste, nagu 
refleksid/reaktsioonid. Peopesad 
on vahelduvalt avatud või 
kergelt kokku surutud. Nii 
käsivarred ja käed liiguvad 
sarnaselt.
2 Tõstab aktiivselt käsivarsi 
aluselt
Laps tõstab juba kogu käsivarre 
aluselt. Käsivarred on 
keskasendis või kergelt 
välisrotatsioonis.
Liikumisulatus õla-ja 
küünarliigeses on nüüd suurem ' 
ja mitmekesisem. Nii 
käsivarred kui käed liiguvad 
sarnaselt.
3 Toob käed keskjoonele 
kokku
Laps toob oma avatud ja 
lõdvestunud labakäed enese ette 
keha keskjoonele. Nii 
käsivarred kui labakäed liiguvad 
sarnaselt ning lõdvestunult.
4 Sirutab välja käsivarred ja 
haarab eseme järele
Laps sirutab nüüd käed väljaja 
haarab eseme järele mõlema 
käega. Nii käsivarred kui käed 
töötavad kaasa ühtmoodi ja 
lõdvestunult.
5 Sirutab välja käsivarred ja 
toob need üle keskjoone
Laps toob aktiivselt käed üle 
oma keha keskjoone, et näiteks 
haarata eseme järele või keerata 
end kõhuli. Nii käsivarred ja
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käed töötavad kaasa ühtmoodi 
ja lõdvestunult.
Lisa 1.
SELILIASEND
TASE KVALITEET
KEHATÜVI 0 Mitte ükski allpoolesitatust
1 Kehatüvi on ebastabiilne Pea, käte või jalgade liigutamisel 
liigub kehatüvi kontrollimatult. 
Näiteks kui pea pöördub 
külgsuunas, teeb kehatüvi 
lateraalfleksiooni või vajub küljele, 
mõlemas kehapooles sarnaselt.
2 Kehatüvi on stabiilne Kehatüvi on stabiilne ja sirge ning 
jääb alusega kontakti, kui laps 
pöörab pead, käsi või jalgu, nagu 
näiteks pilguga eseme jälgimisel 
või selle järele haaramisel.
3 Pöörab külili ja tagasi Laps keerab aktiivselt seliliasendist 
kogu kehatüve nii vasakule kui 
paremale ja seejärel tagasi. Laps ei 
tohiks vajuda külili. Liikumiste 
vahel suudab ta lamada selili sirgelt 
ja stabiilselt.
4 Pöörab seljalt kõhule Laps keerab nüüd aktiivselt kõhuli 
üle nii parema kui vasaku külje. 
Liikumiste vahel suudab laps 
lamada selili sirgelt ja stabiilselt.
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SELILIASEND
TASE KVALITEET
JALAD JA
LABAJALAD
0 Mitte ükski allpoolesitatust
1 Altemeeruvad liigutused Laps liigutab jalgu vahelduva 
kiirusega ja näitab vahelduvaid 
liigutusi sirutatud või painutatud 
puusa-, põlve- või hüppeliigestega. 
Hüppeliigestes kombineeruvad sise- 
ja välisrotatsioon vahelduvalt ab-ja 
adduktsiooniga. Liigutused toimuvad 
mitmes liigeses, näiteks puusa 
painutades kõverduvad ka põlve-ja 
hüppeliigesed. Haigutamised, 
aevastamised või pea liigutamised 
vallandavad liigutused isegi jalgades. 
Laps sirutab ja pöörab end, kuid 
kõikides liigestes on ülekaalus 
painutus.
2 Liigutab labajalga ja varbaid 
sõltumatult jalgade 
liikumisest
Laps saab hakkama ülalloetletud 
liigutustega, kuid liigutab nüüd 
mõlemaid hüppeliigeseid üles, alla ja 
külgsuunas, isegi kui ülejäänud jalg 
on rahulikult, sirutatud või 
painutatud. Laps liigutab varbaid 
sõltumatult ülejäänud jala 
liigutamisest.
3 Asetab tallad kokku Laps tõstab jalad aluspinnalt ja asetab 
tallad kokku, puusaliigesed 
painutatud, abduktsioonis ja 
välisrotatsioonis. Laps liigutab vabalt 
labajalgu ja varbaid.
4 Lööb jalgadega vahelduvalt Stabiilselt selili lamades liigutab laps 
jalgu vastupidiselt ning vahelduvalt. 
Vahepeal liigutab laps lõdvestunud 
jalgu ning vabalt labajalgu ja varbaid.
5 Painutab puusaliigeseid, et Stabiilselt selili lamades tõstab laps 
jalad õhku ja haarab oma
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luua käe-labajala kontakt labajalgadest. Jalad on painutatud ja 
välisrotatsioonis, et laps saaks 
mängida mõlema labajalaga.
Vahepeal liigutab laps lõdvestunud 
jalgu ning vabalt labajalgu ja varbaid.
6 Seljalt kõhule keerates 
sirutab alumist jalga, samal 
ajal ülemist jalga painutades.
Alustuseks tõstab laps sageli üles 
mõlemad jalad, keerab end seejärel 
külili ning alumine jalg sirutub, et ei 
katkeks kõhuli keeramine. Antud 
liikumine toimub mõlemale küljele. 
Vahepeal liigutab laps lõdvestunud 
jalgu ning vabalt labajalgu ja 
varbaid.
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KÕHULIASEND
TASE KVALITEET
PEA 0 Mitte ükski allpoolesitatust
1 Pea lebab alusel Laps lamab parem või vasak põsk 
vastu aluspinda ning pea ei ole 
surutud taha.
2 Tõstab pead lühiaegselt, lõug 
aluspinnalt lahti
Laps hoiab pead keha pikisuunas ja 
tõstab pead nii, et lõug on 
lühiajaliselt aluspinnalt lahti (>1 
sekundi).
3 Vahetab külge Laps hoiab pead keha pikisuunas ja 
keerab pead küljelt küljele
4 Tõstab pead nii, et nägu 
moodustaks aluspinna suhtes 
vähemalt 45° nurga
Laps hoiab pead keha pikisuunas ja 
tõstab seda otse ette suunatuna 
korduvalt ja hoiab pead üleval 1 - 5 
sekundit või pikemalt ühel korral. 
Pea on endiselt ebastabiilne.
5 Tõstab pead nii, et nägu 
moodustaks aluspinna suhtes 
vähemalt 90° nurga ja keerab pead 
külgedele
Laps hoiab pead keha pikisuunas. 
Ta omab stabiilset kontrolli pea üle 
ja võib vaadata otse ette. Pöörab 
pead mõlemasse suunda, et jälgida 
silmadega esemeid või keerata end 
heli suunas.
6 Hea peakontroll ilma kehatüve või 
jäsemete lisaliigutusteta
Laps liigutab pead segamatult, et 
uurida enda ümbrust. Kui pea 
pöördub, ei häiru käte või kehatüve 
liigutused. Mõlemad kehapooled on 
võrdsed.
KÕHULIASEND
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TASE KVALITEET
KÄED JA
KÄSIVARRED
0 Mitte ükski allpoolesitatust
1 Käsivarred lebavad 
aluspinnal
Laps lamab väljapööratud ja ca 
90°ni painutatud käsivartega 
umbes õla kõrgusel asuvate 
kergelt kokkusurutud või lahtiste 
peopesadega.
2 Toetub lühiajaliselt
käsivartele
Pead tõstes toetub laps 
käsivartele. Laps jõuab end 
käsivartele toetada umbes 3-5 
sekundit. Peopesad on avatud või 
kergelt kokkusurutud, kuid võivad 
olla surutud rusikasse, kui laps 
end kätele tõukab.
3 Toetub käsivartele Laps lamab nüüd toetudes 
mõlemale käsivarrele ja uurib 
ümbrust. Käed on tegevuses 
mänguasjadega või võivad lihtsalt 
spontaanselt liikuda. j
4 ,,Ujub“ õhus asuvate
käsivartega
Laps hoiab käsivarsi õhku 
tõstetuna. Käsivarred on kergelt 
painutatud või küünarliigesest 
sirutatud ja õlaliigesest välja 
roteeritud. Peopesad on avatud 
või kergelt kokkusurutud.
5 Toetub sirgetele käsivartele 
ja avatud peopesadele
Laps vahetab toetust käsivartele 
raskuse viimisega avatud 
labakätele, samal ajal on 
käsivarred kergelt painutatud või 
sirutatud, et valmistuda tõusuks 
kõigile neljale jäsemele. Peopesad 
on suunatud väljaja on 
lõdvestunud.
6 Viib raskuse üle ühele Laps viib kogu raskuse ühele 
käsivarrele või labakäele, et saaks
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käsivarrele või käele teist tõsta õhku esemete 
haaramiseks. Käsivars või käsi, 
millele ta toetub, on lõdvestunud, 
samuti nagu haarav käsi. 
Käsivarred on keskjoonel või 
kergelt välisrotatsioonis. Laps 
peab suutma raskust kanda üle nii 
vasakule kui paremale 
käsivarrele/käele.
7 Tõukab ühe 
käsivarre/käega, et saaks 
liikuda ringselt 
(pivoteerida)
Laps lükkab end korduvalt maast 
lahti avatud käe abil, nii et keha 
liigub mööda ringjoont 
(pivoteerib). Lahti peaks lükkama 
mõlema käsivarre (käe) abil, et 
laps saaks liikuda nii vasakule kui 
paremale.
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KÕHULIASEND
TASE KVALITEET
KEHATÜV1 0 Mitte ükski allpoolesitatust
1 Sirutust ei esine Sirutust ei esine, kui laps pead 
keerab. Pea keeramine võib viia 
kehatüve küljele kaldumisele.
2 Sirutab lühiaegselt kaela Toimub lühiajaline kaelasirutus, kui 
laps tõstab pead keha pikisihis, et 
tõsta lõuga aluspinnalt või keerata 
pead küljele
3 Sirutab kogu selga Kogu selg kuni vaagnani sirutub, 
kui laps tõstab pead ja toetub 
käsivartele. Sirutus toimub 
koordineeritult ilma kehapoolte 
erinevuseta.
4 Toetub sümfiiüsile Laps sirutab selga nii et muutub 
võimalikuks kanda keha raskuskese 
üle sümfüüsile, samal ajal toetub ta 
sirgetele käsivartele.
5 Pöörab kõhult seljale Laps pöörab nüüd aktiivselt kõhult 
seljale. Seda ei tohi segi ajada lapse 
tasakaalu kaotusega ning ümber 
veeremisega. Laps pöörab mõlemas 
suunas.
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KÕHUL1ASEND
TASE KVALITEET
JALAD JA
LABAJALAD
0 Mitte ükski allpoolesitatust
1 Lamab painutatud jalgadega. 
Vahelduvad jalalöögid.
Lapse jalad on rohkem painutatud 
kui sirutatud. Kui laps suudab 
haarata varvaste või terve labajalaga 
aluspinnast, hakkab ta tegema 
roomamisliigutusi.
2 Sirutab põlve-ja 
puusaliigestest mittetäielikult
Laps sirutab puusa-ja 
põlveliigestest rohkem kui 
painutab, kuid jätkuvalt ei ole 
sirutus täielik. Ta sirutab kergelt 
abdutseeritud ja välisrotatsioonis 
jalgu.
3 Liigutab põlve-ja hüppeliigest 
mõjutamata puusaliigese 
sirutust.
Laps lamab kergelt abdutseeritud ja 
painutatud jalgadega ja sirutab 
põlveliigeseid mõjutamata 
puusaliigeste asendit. Isegi !
hüppeliigesed ja varbad võivad 
liikuda ilma muude jalaosade |
liikumiseta. '1
4 Sirutab kogu puusaliigest Laps sirutab nüüd välja kogu 
puusaliigese. Jalad on kergelt 
abdutseeritud ja välisrotatsioonis. 
Seda võib näha siis, kui laps näiteks 
,,ujub“ või kui ta sirutab end üles 
sirgetele kätele nii, et keha 
raskuskese liigub kaugele taha.
Hüppeliigeseid ja varbaid 
liigutatakse sõltumatult muude 
jalaosade liigutamisest.
5 Sirutab ühte jalga, samal ajal 
painutab ja roteerib välja teise, 
et saaks ringselt liikuda 
(pivoteerida)
Laps liigub alusel mõlemale poole 
ringselt. Liikumissuunas jalg 
paindub ja roteerub välja. Teine jalg 
sirutub. Labajalad ja varbad 
liiguvad sõltumatult muu jala 
liikumisest. Laps on võimeline
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keerama mõlemale poole.
Lisa I.
ISTUDES
TASE KVALITEET
1
0 Mitte ükski allpoolesitatust
1 Ei jõua pead püsti hoida. Selg 
kumer
Laps istub, uurija käed hoidmas ümber keha.
Laps ei jõua ise selga sirutada ega pead tõsta. 
Sõltuvalt millisesse suunda laps kaldub, vajub 
pea ette, taha või külgedele.
2 Hoiab lühiaegselt pead püsti Laps istub nii nagu eespool kirjeldatud, kuid 
suudab pead püsti ajada vastu raskusjõudu (ca 
3-4 sekundit), kui keha hoitakse keskjoonel.
3 Hoiab pead püsti koos 
kontrolliga külgsuunas. Sirutab 
rindkerel
Laps võib sümmeetriliselt sirutada rindkerel. 
Kui laps kaldub uurijast ca 45° küljele, püsib 
pea keha pikisihis. Jalad on kergelt painutatud 
ja välisrotatsioonis. Nii jalad kui labajalad on 
lõdvestunud, kuid ikka ja jälle surub laps 
varbaid kokku. Käsivarred on kergelt 
painutatud ja peopesad lõdvestunud.
Käsivarred, labakäed, jalad ja labajalad :■
liiguvad samaselt.
4 Hoiab pead kindlalt. Hakkab 
kontrollima kehaasendit. Toetub 
ettepoole
Kui uurija võtab ära oma käte toe, toetab laps 
end ise eest avatud peopesade abil. Jalad on 
kergelt painutatult välisrotatsioonis ja 
lõõgastunud. Laps oskab nüüd hoida pead 
stabiilsena ja sümmeetriliselt nii külgsuunas, |
ette kui taha. Käsivarred, labakäed, jalad ja 
labajalad liiguvad samaselt.
5 Istub lühiaegselt ilma toeta Laps istub ise sirgelt sümmeetrilise seljaga ja 
ilma toeta. Pea on stabiilne. Ootamatute 
liigutuste puhul kukub laps ümber ning teda ei 
saa jätta üksi istuma. Jalad on kergelt 
painutatult välisrotatsioonis. Jalad ja labajalad 
on lõdvestunud. Käsivarred kergelt painutatud 
ja labakäed on lõdvestunud. Käsivarred, 
labakäed, jalad ja labajalad liiguvad sarnaselt.
6 Istub ilma toeta Lapsel pole vaja kontsentreeruda istumiseks. 
Istub kindlalt sirge sümmeetrilise selja ja 
stabiilse peahoiuga. Käed on vabad, et haarata
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esemete järele. Labakäed toimetavad koostöös 
ja käsitsevad esemeid takistamatult. Laps 
oskab nüüd vajadusel pead pöörata ilma 
tasakaalu kaotamata. Käed, labakäed Jalad ja 
labajalad liiguvad sarnaselt.
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SEISTES
TASE KVALITEET
0 Mitte ükski allpoolesitatust
1 Ei seisa ise Kui uurija asetab lapse jalad aluspinnale, laps 
ei seisa. Jalad painduvad ja laps vajub maha.
2 Seisatab lühiajaliselt varvastel või 
tervel labajalal
Kui uurija asetab lapse jalad aluspinnale, 
seisatab laps 3-4 sekundiks. Sageli alustab 
laps seismist toetudes varvastele, kuid vajub 
seejärel tervele labajalale.
3 Tõmbab jalad üles Laps tõmbab jalad aktiivselt üles keha poole ja 
ei seisa, kui uurija lähendab lapse aluspinnale.
4 Toetub täistallale Laps toetub jalgadele vähemalt 10 sekundiks, 
kuid loodab uurija abile. Jalad asuvad 
keskjoonel ja nad on lõdvestunud, kuid ikka 
ja jälle haarab laps varvastega. Kehatüvi ja kael 
on sirged ning avatud labakätega käed on 
kergelt painutatult keskjoonel.
5 „Hüppab" toega Kui uurija toetab lapse jalad aluspinnale, 
hakkab laps hüppama. Lapse jalad ja labajalad, 
käsivarred ja labakäed on lõdvestunud. 
Kehatüvi ja kael on sirged.
6 Seisab ise toe najal Laps kannab kogu keharaskust ise ja seisab 
täistallal veidi harkis lõdvestunud jalgadega. 
Jalad asuvad keskjoonel. Kehatüvi ja kael on 
sirged. Antud tasemel peab laps ise asendit 
säilitama kindla toe abil.
7 Seisab ilma toeta Laps laseb käed lahti ja seisab vabalt sirge selja 
ja kaelaga vähemalt 10 sekundit. Kehaasendi 
tasakaalustamiseks põlve-ja puusaliigesed 
painduvad. Laps seisab täistallal laial alusel. 
Haarab varvastega ikka ja jälle.
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LIIKUMINE
TASE KVALITEET
0 Mitte ükski allpoolesitatust
1 Laps ei liigu veel
2 Roomab Laps liigutab end ettepoole vahelduvate käe-ja 
jalaliigutustega, kõht vastu aluspinda.
Mõlemad kehapooled liiguvad ühtmoodi ja on 
ühtmoodi aktiivsed. Käed, labakäed, jalad ja 
labajalad liiguvad lõdvestunult. Selg ja kael on 
sümmeetrilised.
3 Tõuseb neljakäpukile Laps tõukab end lahtistele kätele, tabaja üles 
neljakäpukile. Laps seisab meeleldi ja kiigub 
selles asendis, kuid ei suuda veel liikuda. Selg 
ja kael on sirutatud ja sümmeetrilised.
4 Tõuseb käpuliasendist üle külje 
istuma
Laps tõukab end lahtiste kätega viltu tahapoole 
ja istub maha üle puusaliigese, jalad painutatud 
ja valisrotatsioonis. Jalad on lõdvestunud. Laps 
saab hakkama võrdselt mõlemas suunas.
5 Roomab (käputab) Laps roomab ettepoole vahelduvalt kätel ;a 
põlvedel lõdvestunud käte, labakäte, jalgade ja 
labajalgadega. Selg on sirge ja sümmeetriline.
6 Tõmbab end toe najal püsti Laps suundub eseme poole, mille najal tal 
õnnestub end püsti tõmmata. Käed ja labakäed 
on aktiivsed, kuid lõdvestunud. Laps kannab 
raskuse lõdvestunud jalgadele alles siis, kui ta 
juba seisab. Selg ja kael on sirged.
7 Astub külgsuunas kindla toe abil Seistes suudab laps kanda kogu keharaskuse 
üle ühelt jalalt teisele ja astuda külgsuunas. 
Isegi kui see on ebakindel, suudab ta astuda 
mõlemale poole. Tasakaalu säilitab toetudes 
kogu jalatallale. Käed, labakäed, jalad ja 
labajalad liiguvad ühtmoodi ja lõdvestunult. 
Selg ja kael on sirged.
8 Tõuseb üles põlvitamast ja istub 
maha
Laps võib kanda raskuse üle ühele jalale ja 
kontrollib jalgade painutust ja sirutust, et ta 
saaks tõusta seisma ja laskuda tagasi. Teine
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jalg sirutub ja paindub sõltumatult koormatud 
jalast. Käed, labakäed Jalad ja labajalad 
liiguvad ühtmoodi ja lõdvestunult. Selg ja kael 
on sirged.
9 Seisab toeta Laps laseb käed lahti ja seisab ise vähemalt 10 
sekundit. Kehaasendit tasakaalustatakse kerge 
paindega põlveliigestes. Laps seisab laial alusel 
täistallal. Käed, labakäed, jalad ja labajalad 
liiguvad ühtmoodi ja lõdvestunult. Selg ja kael 
on sirged.
10 Kõnnib harkisjalu ilma kehatüve 
roteerimata
Laps teeb mõned sammud ilma kehatüve 
roteerimata ning toetudes täistallale. Käed, 
labakäed Jalad ja labajalad liiguvad ühtmoodi 
lõdvestunult. Selg ja kael on sirged.
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KÄELINE TEGEVUS
TASE KVALITEET
0 Mitte ükski allpoolesitatust
1 Ei haara Uurija puudutab lapse kätt esemega, kuid laps 
ei püüagi haarata. Peopesad on kergelt 
rusikasse surutud või avatud.
2 Haare peopesaga (palmaarhaare) Laps haarab eset pöialt sõrmedele 
vastandamata. Mõlemad käed liiguvad 
ühtmoodi. Vahepeal hoiab labakäsi lahti või 
kergelt rusikasse surutuna.
3 Radiaal-palmaarhaare Laps avab labakäed ja viib pöidla sõrm leja 
peopesa suunas enne eseme haaramist. Kasutab 
mõlemat kätt ühtmoodi. Mitteaktiivset kätt 
hoiab lõdvestunult.
i
4 Vahetab eset käest kätte Laps oskab nüüd haarata esemeid radiaal- 
palmaarhaardega. Laps oskab lahti lastaja viia 
esemeid vasakust paremasse kätte ja vastupidi. 
Kasutab mõlemat kätt ühtmoodi. Mitteaktiivset 
kätt hoiab lõdvestunult. 1
5 Haare sõrmedega Laps haarab nüüd esemeid ainult sõrme Jcgu. ; 
Mõlemat kätt kasutab ühtmoodi. Mitteakirvset 
kätt hoiab lõdvestunult.
6 Pintsetthaare Laps oskab nüüd isegi väikeseid esemeid 
haarata pöidla ja nimetissõrme otstega. 
Mitteaktiivne käsi on lõdvestunud. Mõlemat 
kätt kasutab ühtmoodi.
LAPSE MOTOORSE SOORITUSE STRUKTUREERITUD JÄLGIMINE, SOMP-I
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Lapse nimi:
Hindamise kuupäev:
Lapse koostöövalmidus hindamise ajal:
Sünnipäev:
Korrigeeritud vanus:
Hindaja:
SELILI
pea
käed ja käsivarred
kehatüvi
jalad ja labajalad
Tase Kõrvalekalde skoor Kõrvalekalde kirjeldus(ed)
KÕHULI
pea
käed ja käsivarred
kehatüvi
jalad ja labajalad
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UURITAVA SEADUSLIKE ESINDAJATE INFORMEERIMISE LEHT
Uuringus osalemine on vabatahtlik ning osalemisest võib loobuda ükskõik, millises uuringu 
toimumise järgus. Loobumine ei too kaasa edaspidiseid takistusi meditsiinilise ega 
füsioterapeutilise ravi kättesaadavuses.
Uuringu nimetus:
Imikute motoorse tegevuse struktureeritud vaatluse kohandamine eesti keelde ning eesti 
versiooni valiidsus-ja reliaablusnäitajate kontroll.
Informatsioon:
Uuringu eesmärgiks on töötada välja eestikeelne versioon 0-10-kuuste imikute liigutusliku 
arengu taseme ja kvaliteedi hindamise testist Structured Observation of Motor Performance 
(SOMP). Uuring on oluline leidmaks ühtset ja kergesti kasutatavat enneaegsete ja ajaliste 
imikute liigutusliku arengu hindamise vahendit. Selline vahend võimaldab õigel ajal avastada 
kõrvalekalded normaalsest arengust. Test aitaks tulevikus parandada imikute ravi tulemusi.
Uuringu käigus vaadeldakse ja salvestatakse videolindile imiku liigutused erinevates asendites. 
Uuringu jooksul ei anta lapsele ravimeid, ei söödeta ega joodeta neid, ei tehta süsti ega kasutata 
teisi ebameeldivaid protseduure. Uuring toimub lapsesõbralikus keskkonnas. Videosalvestust 
kasutatakse testi eestikeelse versiooni kasutatavuse hindamiseks ja eksperthinnangu saamiseks 
kogenud lastefüsioterapeutidelt.
Uuringus osalemise eest tasu ei maksta. Uuringus osalemisest saate nii Teie kui Teie laps kasu 
seeläbi, et anname Teile tagasisidet Teie lapse liigutusliku tegevuse arengust ja aitame varakult 
avastada võimalikke kõrvalekaldeid normaalsest arengust.
Uuringus osalejate isikuandmete puutumatus on igakülgselt tagatud. Andmed on kättesaadavad 
vaid uuringut läbiviivatele inimestele. Videosalvestusi hoitakse Tartu Ülikooli füsioteraapia ja 
terviseedenduse õppetooli arhiivis. Videosalvestusi kasutatakse uuringu tulemuste 
väljaselgitamiseks ning vastava loa olemasolul ka õppe-eesmärkidel pikemas perspektiivis.
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UURITAVA SEADUSLIKE ESINDAJATE TEADLIKU NÕUSOLEKU LEHT
Mind, , on informeeritud ülalmainitud uuringust ja ma 
olen teadlik läbiviidava uurimistöö eesmärkidest, uuringu metoodikast ja uuringuga seotud 
võimalikest kahjuohtudest ning annan nõusoleku oma lapse osalemiseks antud uuringus. Kinnitan 
nõusolekut allkirjaga.
 Olen nõus, et minu lapsest tehtud videosalvestust kasutatakse ainult uuringu tulemuste välja 
selgitamiseks.
 Olen nõus, et minu lapsest tehtud videosalvestust kasutatakse lisaks uuringule ka õppe- 
eesmärkidel.
Tean, et uuringu käigus tekkivate küsimuste ja võimalike tervisehäirete kohta saari mulle 
vajalikku täiendavat informatsiooni uuringu teostajatelt:
• Kadri Englas, Tartu Ülikool füsioteraapia magistriõppe I kursuse tudeng, 
tel. 5172598, e-post: kadri.englas@gmail.com
• Kadri Sarjas, Tartu Ülikool füsioteraapia magistriõppe I kursuse tudeng, 
tel. 5207792, e-post: kadri.sar@mail.ee
• Aave Hannus, MSc, TÜ Spordipedagoogika ja treeninguõpetuse instituut, 
spordipsühholoogia teadur, tel. 7375810, e-post: aave.hannus@ut.ee
Uuringus osaleja seadusliku esindaja kontaktandmed:
- tel
- e-post:
Uuritava seadusliku esindaja allkiri
Kuupäev, kuu, aasta
Uuritavale informatsiooni andnud isiku allkiri
Kuupäev, kuu, aasta
